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Resumo 

Objetivo: Explorar associações  entre a força muscular respiratória e indicadores da 

capacidade funcional 

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional analítico transversal realizado em 

adultos saudáveis entre os 18 e os 82 anos. Foram recolhidos dados sociodemográficos e 

antropométricos. Também, foi medida a pressão inspiratória máxima (PIM) e um teste de 

carga incremental (TCI), assim como o teste de levantar e sentar de 1 minuto (TLS1M) e o 

teste de step de 6 minutos (TS6M). A análise estatística explorou as associações  entre 

estas variáveis  através de coeficientes de Spearman e modelos de regressão linear, para 

um nível de significância de 0,05. 

Resultados: Foram incluídos 82 indivíduos (65,9% do sexo feminino), com mediana de 

idades de 32,5 anos. Foram encontradas correlações significativas, positivas e moderadas, 

entre a PIM e ambos os testes funcionais (TLS1M: ρ=0,386 , p<0,001; TS6M: ρ=0,429, 

p<0,001), assim como entre o TCI e o  TLS1M (TCI (s): ρ=0,363, p<0,001; TCI (%PIM): 

ρ=0,357, p<0,001). Os  modelos de regressão linear simples demonstraram R²s 

semelhantes entre a PIM (R²=15,1%) e o TCI (s) (R²=18,0%) no TLS1M e distintas no TS6M 

(R²=26,5% e R²=10,9%, respetivamente).  

Conclusão: Ambas as vertentes da força muscular respiratória influenciam 

significativamente a capacidade funcional avaliada através destes testes funcionais.  

 

Palavras - chave: Músculos Respiratórios ; Teste de exercício ; Pressões Respiratórias 

Máximas 
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Abstract 

Objective: To explore associations between respiratory muscle strength and indicators of 

functional capacity. 

Methods: An analytical cross - sectional observational study was conducted in healthy 

adults aged between 18 and 82 years. Sociodemographic and anthropometric data were 

collected. Maximal inspiratory pressure (MIP) and an incremental threshold loading test 

(ITL ) were performed, as well as the 1- minute sit- to- stand test (1MSTS) and the 6- minute 

step test (6MST). Statistical analysis explored the associations among these variables 

using Spearman’s coefficients and linear regression models, with a  significance level of 

0,05. 

Results: Eighty- two individuals (65.9% female) were included, with a median age of 32.5 

years. Significant, positive, and moderate correlations were found between MIP and both 

functional tests (1MSTS: ρ=0.386, p<0.001; 6MST: ρ=0.429, p<0.001), as well as between 

ILT and the 1MSTS (ILT (s): ρ=0.363, p<0.001; ILT (%MIP): ρ=0.357, p<0.001). Simple linear 

regression models showed similar R² values between MIP (R²=15.1%) and ILT (s) 

(R²=18.0%) for the 1MSTS, and distinct values for the 6MST (R²=26.5% and R²=10.9 %, 

respectively). 

Conclusion: Both dimensions of respiratory muscle strength significantly influence 

functional capacity as assessed by these functional tests. 

 

Keywords:  Respiratory Muscles; Exercise Test; Maximal Respiratory Pressures 
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1. Introdução 

A avaliação da mecânica, estrutura e função muscular respiratória é crucial não só em 

contextos clínicos, mas também em v ários cenários de saúde e desempenho físico 

(Laveneziana et al., 2019) . Essa importância torna - se ainda mais evidente quando 

consideramos certas populações. Em adultos mais velhos, o declínio da força muscular 

respiratória associado ao envelhecimento pode afetar negativamente a capacidade 

funcional (Watsford et al., 2007). Por outro lado, em atletas, o desempenho dos músculos 

respiratórios pode influenciar diretamente a performance desportiva.  (Fernández- Lázaro 

et al., 2021; Karsten et al., 2018). Também em indivíduos com patologias respiratórias, como 

a DPOC, é importante esta avaliação, que pode ser indicativa do risco da exacerbação da 

doença. Assim, tem também um papel  importante na formulação das estratégias de 

intervenção e na diminuição do risco de hospitalizações  em populações com patologia 

respiratória (Furukawa et al., 2025; Orozco- Levi, 2003; Vilaró et al., 2010). 

A força muscular máxima respiratória é definida pela capacidade do sistema muscular 

respiratório gerar um diferencial de pressão intrapleural máximo servindo como um 

indicador importante usado na avaliação da função dos músculos respiratórios (Shah et al., 

2024; Tudorache et al., 2010). Estudos apontam correlações entre esta medida e variáveis 

fisiológicas relevantes, bem como com testes funcionais , como o teste de marcha de 6 

minutos e o teste de levantar e sentar de 1 minuto (Formiga et al., 2023; Lista Paz et al., 

2016; Pehlivan et al., 2024; Phillips et al., 2022; Santos et al., 2014; Shah et al., 2024; 

Tudorache et al., 2010; van der Esch et al., 2004). No entanto, existe alguma controvérsia 

nesta temática com alguns estudos a referirem que pressões máximas raramente são 

atingidas durante o nosso quotidiano , questionando a relevância clínica destas em 

detrimento de métricas associadas à força muscular de resistência respiratória (European 

Respiratory Society, 2005; Gokcen et al., 2021; Larribaut et al., 2020). Estas últimas, que 

podem ser estimadas pela capacidade de sustentar um nível de trabalho ventilatório 

incremental até à falha da tarefa, parecem ser mais relevantes no contexto das atividades 

funcionais (“ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing.,” 2002; Larribaut et al., 

2020) . Métodos como os testes de carga incremental têm mostrado aplicabilidade para 

avaliação da força muscular de resistência respiratória, permitindo uma análise do trabalho 

dos músculos respiratórios a um nível submáximo, semelhante ao exigido no quotidiano 

(Gokcen et al., 2021) . Adicionalmente, diferentes protocolos são caracterizados com 

reprodutibilidade elevada e apropriados para medir a resistência muscular respiratória  



 

2 
 

(Areias et al., 2024; Johnson et al., 1997; Woszezenki et al., 2017) . Esta prática é 

particularmente valiosa devido à  sua independência de padrões respiratórios e pela 

reprodutibilidade mesmo em populações não familiarizadas com o teste (Johnson et al., 

1997). Além disso, avanços tecnológicos em dispositivos portáteis e sistemas digitais têm 

ampliado a acessibilidade e a precisão das medições, favorecendo o seu uso em diversas 

populações e ambientes clínicos (Stavrou et al., 2021). 

A relevância da força muscular respiratória nas atividades do quotidiano pode ter como 

mecanismo subjacente o metaborreflexo dos músculos respiratórios descrito em Dempsey 

et al. Este reflexo é caracterizado por um aumento da atividade simpática aquando da 

fadiga dos músculos respiratórios que, por sua vez, causa vasoconstrição na musculatura 

locomotora, redirecionando o fluxo sanguíneo para os músculos respiratórios. Embora este 

reflexo assegure a manutenção da função da musculatura respiratória, a diminuição da 

perfusão da musculatura periférica pode comprometer a capacidade funcional do indivíduo 

(André & Souza, 2020; Mcconnell & Lomax, 2006; Ribeiro et al., 2012; Romer et al., 2006). 

A capacidade funcional é o potencial máximo de uma pessoa para a realização de uma 

atividade funcional, num ambiente controlado e padronizado (como por exemplo, teste de 

marcha de 6 minutos e o teste de levantar e sentar de 1 minuto ) diferindo - se 

conceptualmente da performance funcional e da capacidade de exercício (Bui et al., 2017). 

Para além das associações deste conceito com a força muscular máxima respiratória já 

mencionadas, estudos demonstram também que existem relações significativas entre o 

treino dos músculos inspiratórios e a capacidade funcional, sendo que protocolos de 

diferentes intensidades parecem melhorar a capacidade funcional e qualidade de vida de 

indivíduos com insuficiência cardíaca (Gomes Neto et al., 2018; Katay ıfçı et al., 2022) . 

Também, e m indivíduos com doença renal crónica foram encontrados  achados 

semelhantes (de Medeiros et al., 2017). Não obstante, a literatura relativa à avaliação da 

força muscular de resistência dos músculos respiratórios parece ainda ser algo limitada, 

mostrando a relevância de mais estudos neste sentido. Posto isto, o presente estudo tem 

como objetivo explorar as associações entre a força muscular de resistência respiratória e 

indicadores da capacidade funcional, contribuindo para o preenchimento desta lacuna na 

literatura e comparando estas associações com a força muscular máxima respiratória. 
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2. Métodos 

2.1. Desenho de estudo e contexto  

Este estudo é um estudo observacional analítico transversal tendo sido descrito pelas 

diretrizes da STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology 

(STROBE). A recolha de dados foi realizada maioritariamente em contexto comunitário, 

clínico e nas instalações da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico do Porto de 

maio a agosto de 2025. 

 

2.2. Participantes 

Para o presente estudo, todos os indivíduos considerados saudáveis, maiores de 18 anos e 

residentes na área metropolitana do Porto foram selecionados. Foram incluídos indivíduos 

que apresentem comorbilidades comuns associadas com a idade, como a diabetes, 

hipercolesterolemia e hipertensão arterial. Estes critérios estão alinhados com as diretrizes 

da Organização Mundial de Saúde que definem “saúde” como “um estado de completo bem-

estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença” (Marques et al., 2020). 

Foram excluídos todos aqueles que apresentassem doença respiratória aguda (<4 

semanas) ou crónica; patologia cardíaca; sinais de afetação cognitiva e/ou neuromuscular; 

afetação musculoesquelética significativa que possa interferir com a realização dos testes. 

Indivíduos que usem auxiliares de marcha e que apresentem fatores de risco para patologia 

pulmonar (fumadores e profissões que estejam em contacto com fumos/gases) foram 

também excluídos. 

A recolha foi realizada de modo não probabilístico por conveniência, tendo o estudo sido 

divulgado nas redes sociais “Instagram” e “Facebook” dos investigadores através dos 

“stories”. Havia também a possibilidade de partilha do conteúdo pelos seguidores destas 

mesmas redes sociais. Este primeiro contacto forneceu uma visão geral do projeto de 

investigação. Os indivíduos que aceitaram participar voluntariamente foram 

posteriormente contactados via mensagem pela equipa de investigação para agendar uma 

sessão de recolha de dados presencial.  
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2.3. Recolha de dados 

A recolha de dados foi realizada num único momento de avaliação, dividido em duas fases. 

Na primeira fase, um questionário online no Microsoft Forms  foi preenchido com a 

finalidade de aplicar os critérios de elegibilidade do estudo e recolher alguns dados para a 

caracterização da amostra . Numa segunda fase foi realizada uma avaliação presencial 

apenas com os participantes elegíveis. 

2.3.1. Questionário Inicial 

A primeira secção do questionário incluiu dados sociodemográficos (idade e sexo), 

antropométricos (massa corporal, altura e índice de massa corporal) e clínicos 

(comorbilidades e estado tabágico, ou seja, se o indivíduo é fumador atual, ex- fumador ou 

nunca fumou). A segunda secção avaliava os níveis de atividade física (AF), utilizando o 

instrumento de avaliação “Brief physical activity assessment tool” . E ste questionário 

consiste em duas perguntas que consideram a frequência e a duração da AF moderada e 

vigorosa durante uma semana normal. Cada pergunta é classificada numa escala de 0 a 4. 

A pontuação total varia de 0 a 8 e permite classificar o indivíduo como “insuficientemente 

ativo” (pontuação 0- 3) ou “suficientemente ativo” (pontuação >4) (Vilarinho et al., 2025). A 

terceira secção avaliava a severidade das comorbilidades, utilizando o Charlson 

Comorbidity Index (CCI) e os indivíduos foram divididos em quatro grupos: score total CCI de 

0, 1 a 2, 3 a 4 e ≥5 (Charlson et al., 1987). 

2.3.2.  Avaliação presencial 

Num segundo momento de avaliação foi realizada uma avaliação presencial pelos 

investigadores, apenas com os participantes elegíveis para este estudo, após serem 

aplicados os critérios de inclusão e exclusão. Este momento serviu para avaliar os dados de 

composição corporal, assim como teste da pressão inspiratória máxima (PIM) e o teste de 

carga incremental (TCI). Além disto, foram também avaliados o teste de levantar e sentar 

de 1 minuto (TLS1M) e o teste de step de 6 minutos (TS6M). No início da avaliação presencial 

foi preenchido um consentimento informado pelos participantes que garantia que todos os 

participantes estavam cientes dos riscos da avaliação e que iriam ser tomadas medidas 

para a diminuição dos mesmos. Para isto, os sinais vitais dos participantes (saturação de 

oxigénio no sangue, frequência cardíaca e pressão arterial) eram avaliados antes, durante e 
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após os testes e foram definidos critérios de segurança e de paragem da testagem segundo 

a ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription . O consentimento informado 

referia também a plausibilidade de recusa e abandono da recolha a qualquer altura, sem 

qualquer penalização para o participante. 

2.3.3.  Dados antropométricos 

Para a medição da massa corporal e da altura foram usadas uma balança digital e uma fita 

métrica flexível de 150 centímetros, respetivamente. 

Para medir a altura (cm) os participantes ficaram descalços, com os pés juntos e os 

calcanhares a tocar na parede, mantendo uma postura ereta, com a cabeça alinhada e a 

olhar em frente. Colocou- se um objeto reto, sobre a cabeça, garantindo que estivesse 

horizontal, e fez- se uma marca na parede no ponto de contato. Com uma fita métrica, 

mediu- se a distância entre o chão e a marca feita na parede, assegurando que a fita 

estivesse esticada corretamente. Para maior precisão, a medição foi repetida, garantindo 

que a pessoa estivesse na postura adequada. 

Como o objetivo de medir a massa corporal (Kg) os participantes mantiveram- se descalços 

e subiram para a balança. O valor apresentado no ecrã da balança foi registado.  

O IMC foi posteriormente calculado usado a fórmula 
𝑃𝑒𝑠𝑜 (𝐾𝑔)

𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑚)2. 

2.3.4  Força muscular máxima respiratória 

A força muscular máxima respiratória foi avaliada usando o POWERbreathe K5 

(POWERbreathe International Ltd, Warwickshire, Ingl aterra). A Pressão Inspiratória 

Máxima (PIM) foi usada para quantificar a força muscular máxima inspiratória.  

A medição da PIM foi realizada com os participantes na posição de sentado, utilizando uma 

peça bucal firmemente mantida pelos lábios para evitar fugas, bem como um clipe nasal 

descartável para prevenir a respiração nasal. Para avaliar a PIM, foi realizada uma 

inspiração forçada e máxima (manobra de Muller) partindo do volume residual. Cada 

manobra foi incentivada verbalmente. Foram registadas três manobras reprodutíveis (+-

15%) num máximo de 5 manobras, de acordo com os padrões da ATS/ERS Statement on 

Respiratory Muscle Testing, 2002 . Destas, foi selecionado o valor máximo obtido sendo 

que u ma maior pressão alcançada durante estas manobras significa uma melhor 

performance neste teste.  
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2.3.5  Força muscular de resistência  respiratória  

O mesmo dispositivo foi usado para avaliar a força muscular de resistência respiratória. A 

medição da PIM foi usada para definir os patamares para a medição do Teste de Carga 

Incremental (TCI) que, por sua vez, foi usado para quantificar a força muscular de resistência 

respiratória.  

O TCI foi realizado com os mesmos pressupostos (posição de sentado, peça bucal e clipe 

nasal) que a medição da PIM. Neste teste, os participantes foram instruídos a ventilar 

continuamente através de uma válvula com resistência inspiratória que, no patamar inicial, 

correspondia a 30% da PIM. A cada 2 minutos aumentou- se um patamar, correspondendo 

a um aumento de 10% da PIM. Os participantes foram encorajados a continuar cada vez que 

a resistência era aumentada (“Este patamar terminou, irei aumentar a resistência. Continue 

com o bom trabalho”) (“ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing.,” 2002) . O 

tempo atingido neste teste foi apresentado em segundos (TCI(s)) e o patamar como uma % 

da PIM (%PIM) . Se houvesse uma alteração significativa do volume corrente, padrão e 

frequência respiratória o teste era parado pelo investigador. Ao contrário da medição da 

PIM, uma maior pressão alcançada não significa por si só uma melhor performance durante 

este teste. Um maior tempo de teste tolerado e patamar alcançado refletiram de melhor 

forma a performance do participante.  

2.3.6  Teste de Levantar e Sentar de 1 Minuto  

O teste de levantar e sentar de 1 minuto (TLS1M) teve como objetivo avaliar a capacidade 

funcional dos participantes através da performance dos membros inferiores. No fim do 

teste, o número de repetições realizadas foi registado, onde um maior número de repetições 

representou melhor performance.  Este teste consistiu na execução do movimento de 

"Levantar" e "Sentar" o maior número de vezes possível durante 1 minuto, respeitando a 

tolerância de cada indivíduo. Os participantes iniciaram o TLS1M numa cadeira com uma 

altura padronizada de 4 5 cm, sem apoios de braço e com apoio posterior da cadeira. 

Iniciaram o teste com as costas encostadas ao apoio posterior da cadeira e foram instruídos 

a levantar e sentar na cadeira com os braços cruzados e apoiados nos ombros, o maior 

número de vezes poss ível durante um minuto. Apenas foi contada uma repetição se um 

levantamento completo fosse realizado (joelhos em extensão completa), a finalizar com o 

toque da região glútea na cadeira. Os participantes podiam descansar durante o teste, no 
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entanto o temporizador não era pausado durante esse tempo. Se aquando do término do 

temporizador o participante estivesse a meio de uma repetição, essa repetição era também 

contabilizada (Furlanetto et al., 2022; Keen et al., 2023). O início do teste foi sinalizado com 

“3, 2, 1, Vai” e, ao fim de 1 minuto, terminado com “Parou”.  

2.3.7  Teste de Step  de 6 Minutos 

O teste de step de 6 minutos (TS6M) teve como objetivo avaliar a capacidade funcional dos 

participantes através da performance dos membros inferiores. Tal como no TLS1M, o 

número de repetições realizadas foi registado, onde um maior número de repetições 

representou melhor performance.  Este teste consistiu  na execução do movimento de 

"Subir" e "Descer" uma plataforma o maior número de vezes possível durante 6 minutos, 

respeitando a tolerância de cada indivíduo. Para a realização do TS6M foi usada uma 

plataforma de 20 cm de altura e os participantes foram instruídos, estando sempre 

orientados no mesmo sentido, a subir e descer o mesmo lado da plataforma o mais rápido 

possível durante 6 minutos. Também foram informados que tinham a liberdade para 

diminuir a velocidade ou mesmo parar para descansar. Como no 1MSTS, o início do teste foi 

sinalizado com “3, 2, 1, vai” e, no final dos 6 minutos, terminado com “Parou”. Encorajamento 

foi dado a cada minuto de acordo com as recomendações da ATS para o teste de marcha de 

6 minutos (Crapo; Robert O. et al., 2002).  

2.4  Viés  

De forma a diminuir o risco de viés de mensuração (Botelho et al., 2010), foram usados os 

mesmos modelos de cadeira para a realização do 1MSTS e os mesmos modelos de step 

para o 6MSTS. Adicionalmente, os aparelhos usados para a medição do PIM e do TCI eram 

de igual modelo e operavam segundo a mesma versão de software. Por último, as fitas 

métricas usadas para a medição da altura eram do mesmo lote. 

Para além disto, e de forma a diminuir o risco de viés de observador (Botelho et al., 2010), 

um protocolo “passo - a- passo” e vídeos da realização dos testes foram criados, 

uniformizando as recolhas, assim como a explicação dos testes aos participantes. 

A sequência da recolha dos testes foi determinada por randomização através duma roleta 

aleatória com 3 parâmetros possíveis: TLS1M, 6MST e teste respiratório. Os testes 

funcionais não podiam ser realizados de forma consecutiva. Similarmente, os testes 
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respiratórios não podiam ser realizados de forma consecutiva, sendo que a realização do 

TCI tinha como pressuposto a medição prévia da PIM, necessária para a definição de 

patamares deste teste.  

2.5  Tamanho da amostra  e variáveis quantitativas  

O tamanho da amostra para este estudo foi calculado através do software GPower. O 

tamanho da amostra foi calculado com base nos primeiros 30 participantes. Esta análise 

demonstrou que a correlação significativa mais baixa era de 0,389 que, para um nível de 

significância de p<0,050 e um poder estatístico de 95%, exige um mínimo de  80 

participantes para obter um poder estatístico robusto . Em termos da regressão linear 

múltipla o n amostral exigido pelo f2 dos modelos criados era significativamente inferior ao 

das correlações. 

As variáveis quantitativas que correspondiam à idade e performance durante os testes 

respiratórios e funcionais foram tratadas como tal. Para a análise estatística os níveis de 

atividade física relatados no Brief physical activity assessment tool foram transformados 

em variáveis binárias  (“0” e “1” correspondendo a ser “Insuficientemente ativo” e 

“Suficientemente ativo”, respetivamente). 

 

2.6  Análise estatística  

A análise estatística foi realizada usando o IBM SPSS Statistics 29.0.2.0 (IBM Corporation, 

Armonk, Nova Iorque, Estados Unidos da América). O nível de significância estatística usado 

foi de 0,050. A normalidade dos dados foi testada usando o teste Kolmogorov- Smirnov. A 

estatística descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra através das variáveis idade, 

sexo, dados antropométricos e níveis de atividade física dos participantes. Para isto, foram 

descritas as médias e respetivos desvios- padrão, assim como as medianas e os percentis 

de 25 e 75. O mesmo processo foi realizado para caracterizar a performance dos 

participantes nos testes funcionais e respiratórios. 

Dado que a normalidade não se verificou na maioria das variáveis em estudo, o coeficiente 

de Spearman foi utilizado para analisar as correlações entre as variáveis dependentes 

(TLS1M e TS6M) e as variáveis independentes (PIM, TCI (s) e TCI  (%PIM)). A força das 



 

9 
 

correlações foi considerada fraca (0,10<ρ<0,29), moderada (0,30< ρ<0,49) ou forte 

(ρ>0,50) (Cohen, 1988).  

Posteriormente, e de forma a estudar a causalidade entre as variáveis, foram criados 

modelos de regressão linear com as variáveis com maior valor de correlação de ambas as 

vertentes da força muscular respiratória. Para estudar a independência dos efeitos das 

variáveis independentes em estudo sobre a variável dependente, estes modelos foram 

posteriormente ajustados a variáveis de confundimento (idade e nível de atividade física). O 

R² foi analisado para perceber a capacidade explicativa do modelo e o tamanho efeito dos 

modelos foi considerado como fraco (0,020<R²<0,129), moderado (0,130<R²<0,259) ou 

forte (R²>0,260) (Cohen, 1988). 

 

3. Resultados 

3.1 Participantes 

No presente estudo, obtiveram - se 130 respostas ao questionário inicial, das quais 4 

indivíduos não aceitaram participar no estudo. Vinte indivíduos foram excluídos por não 

cumprirem os critérios de elegibilidade previamente definidos. Assim, foram contactados 

106 participantes, dos quais 82 completaram a avaliação presencial. Os 24 restantes não 

responderam às tentativas de contacto ou recusaram participar na avaliação presencial 

(figura 1). 

 

3.2 Caraterização da amostra 

As idades dos participantes ficaram restritas num intervalo dos 18 aos 82 anos e a amostra 

foi constituída por 54  (65,9%) participantes do sexo feminino . A percentagem de 

participantes suficientemente e insuficientemente ativos foi semelhante (cerca de 50%). A 

médias, medianas, n amostral e respetivas medidas de dispersão para estas variáveis , 

assim como para alguns dados antropométricos dos participantes podem ser analisadas na 

Tabela 1. 

Relativamente às variáveis de interesse, o desempenho na realização do TLS1M situou- se 

entre as 13 e as 75 repetições, enquanto que n o TS6M  variou entre as 35 e as 336 

repetições (1 participante atingiu a frequência cardíaca máxima aos 5 minutos e 51 

segundos, tendo sido registadas 151 repetições). Já no que toca às variáveis respiratórias, o 

valor mínimo da PIM obtida foi de 35 e o máximo foi de 175 cmH2O, enquanto que os 

intervalos do TCI (s) e do TCI (%PIM) se localizaram entre os 78 e os 860 segundos e entre 
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os 30 e os 100% da PIM, respetivamente. A estatística descritiva destas variáveis pode ser 

analisada na Tabela 2. 
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Figura 1 -  Flowchart da amostra 
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Tabela 1 -  Caraterização da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 -  Resultados dos testes funcionais e respiratórios 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 Correlações 

Verificaram- se correlações significativas, positivas e moderadas , entre a PIM e a 

performance em ambos os testes funcionais. As variáveis do TCI, representativas da força 

muscular de resistência respiratória, por sua vez, demonstraram correlacionar- se de forma 

significativa, positiva e moderada, apenas com o TLS1M. Já as correlações encontradas 

entre as variáveis do TCI com o TS6M foram consideradas significativas, positivas e fracas. 

Adicionalmente, verificou- se que as variáveis do TCI se correlacionav am de forma 

significativa, positiva e moderada com a PIM. 

Os valores de correlação e respetivos níveis de significância estão descritos na tabela 3. 

 

Caraterísticas da amostra Amostra total (n=82) 

Idade (anos), mediana [P25- P75]  32,5 [24,00 – 53.50] 

Sexo (feminino), n (%) 54 (65,90%) 

Altura (cm), mediana [P25- P75]  166,75 [160,00 – 175,00] 

Massa corporal (Kg), média (± desvio padrão) 72,45 (± 15,15) 

IMC (Kg/m2), média (± desvio padrão) 25,64 (± 4,06) 

Nível de Atividade Física, n (%)  

Suficientemente ativo 40 (48,8 0%) 

Insuficientemente ativo 42 (51,20%) 

Variável Amostra total (n=82) 

TLS1M (repetições), Mediana [P25 - 75] 32,00 [26,00 -  40,25 ] 

TS6M  (repetições), média (± desvio padrão) 171,88 (± 48,33) 

PIM (cmH2O), Mediana [P25 - 75] 86,17 [73,64 – 113,74] 

TCI (s), Mediana [P25 - 75] 296,50 [190,00 –  399,25 ] 

TCI (%PIM), mediana [P25- 75] 50 [40,00 - 60,00]  
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Tabela 3 -  Correlações entre os testes funcionais e respiratórios 

 

 

 

 

 

 

 

3.4  Modelos de regressão linear  

3.4.1  TLS1M  

Para estudar a relevância da força muscular máxima e de resistência respiratórias na 

performance do TLS1M, foi realizada uma análise de regressão linear com a PIM e o TCI (s) 

como variáveis independentes. Posteriormente, estes modelos foram ajustados às 

variáveis da “Idade” e “Atividade Física” explorando de que forma a relevância das variáveis 

respiratórias era afetada. 

Num primeiro modelo, que explorou de que forma a PIM afeta a performance do TLS1M, 

percebemos o mesmo explica em 15,1% a variância da performance neste teste funcional, 

demonstrando um tamanho efeito moderado.  

Já quando este modelo foi ajustado, conseguiu explicar em 32,3% a variância da 

performance no TLS1M, representando um tamanho efeito grande. Quando analisado, o 

valor absoluto do coeficiente de beta padronizado da PIM era o mais baixo das variáveis 

independentes deste modelo. Isto sugere que, dentro das variáveis deste modelo, a força 

muscular máxima respiratória é a variável que menos capacidade teve para explicar a 

variância da performance do TLS1M. Estes modelos podem ser visualizados nas tabela 4 e 

5. 

Tabela 4 -  Modelo não ajustado do TLS1M (Variável independente: Pressão Inspiratória Máxima) 

 

 TLS1M TS6M  

PIM ρ=0,386  

p<0,001 

ρ=0,429 

p<0,001 

TCI (s)  ρ=0,363 

p<0,001 

ρ=0,236 

p=0,033 

TCI (%PIM) ρ=0,357 

p<0,001 

ρ=0,219 

p=0,048 

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TLS1M 0,151 -  -  -  -  -  

Constante -  20,023  3,707 -  [12,645- 27,401] <0,001 

PIM -  0,151 0,039  0,401 [0,075- 0,228]  <0,001 
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Tabela 5 -  Modelo ajustado do TLS1M (Variáveis independentes: Pressão Inspiratória Máxima; Idade; Atividade Física) 

 

 

O modelo da força muscular de resistência respiratória teve um poder explicativo de 18% 

que, quando ajustado às variáveis confundidoras, aumentou para 36,3%. Os tamanhos 

efeitos destes modelos foram considerados moderado e grande, respetivamente. Quando 

analisados os valores absolutos dos coeficientes de beta padronizados, verificou- se que, 

apesar de muito semelhantes, o TCI (s) era apenas inferior à idade, solidificando a sua 

relevância na performance do TLS1M. Estes modelos estão sumarizados nas tabelas 6 e 7. 

 

 

Tabela 6 -  Modelo não ajustado do TLS1M (Variável independente: Tempo alcançado no TCI) 

 

 

 

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TLS1M 0,323  -  -  -  -  -  

Constante -  29,137 4,807  -  [19,566; 

38,708]  

<0,001 

PIM -  0,092 0,037 0,244  [0,018; 0,166] 0,015 

Idade -  - 0,173 0,580  - 0,292 [- 0,288; -

0,057] 

0,004  

Atividade 

Física  

-  6,401 1,999 0,302  [2,421; 10,381] 0.002  

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TLS1M 0,180 -  -  -  -  -  

Constante -  25,457 2,226 -  [21,028; 

29,886]  

<0,001 

TCI (s) -  0,026 0,006  0,436  [0,014; 0,037] <0,001 
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Tabela 7 -  Modelo ajustado do TLS1M (Variáveis independentes: Tempo alcançado no TCI; Idade; Atividade Física) 

 

 

3.4.2  TS6M  

Um processo equivalente ao do TLS1M foi realizado para tentar perceber a relevância das 

forças musculares máxima e de resistência respiratórias na performance do TS6M.  

O primeiro modelo não ajustado demonstrou que a PIM contribuía para um modelo que 

explicava em 26,5% a variância da performance do TS6M, revelando que a força muscular 

máxima respiratória, por si só, consegue criar um modelo com tamanho efeito grande. 

Quando ajustado, este modelo conseguia explicar a variância da performance do TS6M em 

38%, mantendo o seu tamanho efeito. Mais importante do que o tamanho efeito deste 

modelo. foi o coeficiente de beta padronizado da PIM que se destacou ao apresentar o maior 

valor absoluto das variáveis independentes. Isto significa que, das variáveis introduzidas 

neste modelo, a PIM foi a que melhor consegue explicar a variância da performance deste 

teste funcional. Os modelos desta análise estão representados nas tabelas 8 e 9. 

 

Tabela 8 -  Modelo não ajustado do TS6M (Variável independente: Pressão Inspiratória Máxima) 

 

 

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TLS1M 0,363  -  -  -  -  -  

Constante -  32,738  3,221 -  [26,325; 39,151] <0,001 

TCI (s) -  0,018 0,005  0,314 [0,008; 0,029]  0,001 

Idade -  - 0,194 0,054  - 0,328  [- 0,302; -

0,087]  

<0,001 

Atividade 

Física  

-  5,589  1,970 0,264  [1,667; 9,510] 0,006  

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TS 6M 0,265  -  -  -  -  -  

Constante -  89,795  15,628 -  [58,694; 

120,895] 

<0,001 

PIM -  0,895  0,163 0,523 [0,571; 1,219] <0,001 
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Tabela 9 -  Modelo ajustado do TS6M (Variáveis independentes: Pressão Inspiratória Máxima, Idade, Atividade Física) 

 

 

O modelo criado para a força muscular de resistência respiratória explicou em 10,9% a 

variância da performance no TS6M, revelando um tamanho efeito moderado. Este modelo 

demonstrou que a força muscular de resistência respiratória não tem uma capacidade 

explicativa tão significante como a PIM neste teste funcional. Isto refletiu- se também no 

modelo ajustado em que, apesar do mesmo explicar 29,6% da variância da performance 

deste teste funcional, o valor absoluto do coeficiente de beta padronizado do TCI (s), era 

inferior ao da idade. Isto significa que, apesar da força muscular de resistência respiratória 

conseguir ter alguma capacidade explicativa neste modelo, a idade consegue ser superior 

neste sentido. Estes dois últimos modelos estão representados nas tabelas 10 e 11. 

 

 

Tabela 10 -  Modelo não ajustado do TS6M (Variável independente: Tempo alcançado no TCI) 

 

 

 

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TS 6M 0,380  -  -  -  -  -  

Constante -  132,862 20,849  -  [91,354; 174,370] <0,001 

PIM -  0,661 0,160 0,387  [0,342; 0,980]  <0,001 

Idade -  - 0,783  0,252 - 0,292 [- 1,284; - 0,283]  0,003  

Atividade 

Física  

-  18,925 8,670  0,197 [1,664; 36,186] 0.032  

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TS6M 0,109 -  -  -  -  -  

Constante -  141,394 10,509 -  [120,480; 162,307] <0,001 

TCI (s) -  0,092 0,028  0,347 [0,037; 0,148] 0,001 
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Tabela 11 -  Modelo ajustado do TS6M (Variáveis independentes: Tempo alcançado no TCI, Idade, Atividade Física) 

 

 

4  Discussão 

A avaliação da força muscular respiratória assume uma particular relevância por refletir não 

só a integridade do sistema ventilatório, mas também pelo impacto que a força muscular 

respiratória tem na ventilação e trocas gasosas durante atividades físicas (Larribaut et al., 

2020) . Devido a isto,  a correlação entre a força muscular máxima respiratória e a 

capacidade funcional tem sido bastante estudada demonstra ndo várias correlações 

positivas e significativas (Lista Paz et al., 2016; Pehlivan et al., 2024; Santos et al., 2014; 

Shah et al., 2024; Wijkstra et al., 1994). Apesar disto e da sua possível relevância, literatura 

que analisa associações entre a força muscular de resistência respiratória e a capacidade 

funcional parece ser bastante limitada. Adicionalmente, a literatura que estuda testes de 

carga incremental usa maioritariamente a pressão alcançada durante estes testes, o que 

não parece ser uma boa métrica para representar a força muscular de resistência 

respiratória. O tempo e o patamar alcançados neste tipo de testes, analisados no presente 

estudo, parecem ser métricas mais representativas desta vertente da força muscular de 

resistência respiratória. Com isto, acredito que este estudo seja uma boa adição à literatura 

atual nesta temática, introduzindo uma nova vertente na análise das associações entre a 

força muscular respiratória e a capacidade funcional. 

Os resultados do presente estudo demonstraram que a PIM se correlaciona 

moderadamente com o TLS1M e o 6MST. As variáveis da força muscular de resistência 

respiratória, por sua vez, apresentam correlações moderadas com o TLS1M e fracas com o 

6MST. Parece, portanto, haver aqui uma disparidade a nível da relevância da força muscular 

respiratória nestes testes funcionais . No que toca à correlação entre as variáveis 

 R²  ajustado Coeficientes  

não- padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

IC 95%  Valor de p 

B Erro Padrão B 

TS 6M 0,296  -  -  -  -  -  

Constante -  182,604  15,344 -  [152,055; 

213,152] 

<0,001 

TCI (s) -  0,062 0,026 0,233  [0,010; 0,113] 0,019 

Idade -  - 1,026 0,257 - 0,383  [- 1,537; - 0,514] <0,001 

Atividade 

Física  

-  18,873 9,384  0,196 [0,191; 37,554] 0,048  
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respiratórias e os testes funcionais realizados neste estudo, é do meu conhecimento a 

existência de um único artigo científico que analisou a relação entre a PIM e o TLS1M em 

indivíduos hospitalizados com COVID- 19, numa unidade de cuidados intensivos (Formiga et 

al., 2023). Neste estudo foi reportada uma correlação forte entre estas variáveis, sendo que 

o v alor encontrado n o presente estudo (ρ=0,386) foi consideravelmente inferior . No 

entanto, as diferenças populacionais na composição da amostra  poderão explicar esta 

discrepância, visto que em pessoas com patologia pulmonar aguda a força muscular 

respiratória poderá ser um fator mais limitante à capacidade funcional do que em indivíduos 

saudáveis. 

No presente estudo foi também explorada a capacidade explicativa da força muscular 

respiratória na variância da performance dos testes funcionais através  de modelos de 

regressão linear. Estes  revelaram que a PIM e o TCI (s) apresentam uma capacidade 

explicativa da performance do TLS1M semelhante (15,1% e 18%, respetivamente) nos 

modelos não ajustados. Apesar disto e da sua relevância no modelo ajustado, a PIM pode 

não ter uma capacidade explicativa da performance do TLS1M tão interessante quanto as 

variáveis confundidoras. Contrariamente, o TCI (s) demonstrou ter  uma capacidade 

explicativa bastante interessante no seu modelo ajustado. A análise destes modelos sugere 

que, durante o TLS1M, ambas as vertentes da força muscular respiratória poderão 

influenciar de forma positiva a performance neste teste. No entanto, como foi possível 

observar, parece existir uma ligeira superioridade da força muscular de resistência  

respiratória. Uma justificação plausível para este achado pode ser a natureza do TLS1M, 

caraterizado como um teste que causa uma fadiga precoce a nível do quadricípite mesmo 

em pessoas saudáveis, atingindo o máximo de consumo de oxigénio no final do minuto de 

teste e mesmo no tempo de recuperação em populações como DPOC e doença pulmonar 

intersticial (Gephine et al., 2020, 2022; Tremblay Labrecque et al., 2020) . Devido a esta 

elevada necessidade metabólica , o aumento da ventilação minuto no TLS1M será 

impulsionado principalmente pelo aumento da frequência respiratória e não tanto pelo 

aumento do volume corrente, que exige a geração de pressões pulmonares mais negativas 

(Levitzky et al., 2007) . A natureza deste teste, sugere a possibilidade de um a transição 

relativamente rápida do uso de fibras musculares respiratórias mais lentas para fibras 

musculares respiratórias mais rápidas, que por sua vez são mais fatigáveis. Tal transição 

permitiria aumentar a frequência respiratória durante e após o teste, em resposta à elevada 

necessidade metabólica. No entanto, a fadiga destas fibras musculares de contração mais 
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rápida poderá induzir precocemente o metaborreflexo dos músculos respiratórios e 

condicionar a performance no teste. Esta hipótese poderá explicar a homogeneidade de 

valores de correlação e da capacidade explicativa entre as forças musculares de resistência 

e máxima respiratórias no TLS1M. 

Em contraste, nos modelos não ajustados desenvolvidos para o TS6M, há uma clara 

diferença na capacidade explicativa das diferentes vertentes da força muscular. Nestes 

modelos, a PIM conseguiu explicar em 26,5% a variância da performance do TS6M, 

enquanto o TCI (s) apenas conseguiu explicar 10,9%. Estes valores refletiram- se também 

nos modelos ajustados em que a PIM se destacou com o coeficiente de beta padronizado 

mais alto das restantes variáveis, enquanto o TCI (s) se manteve bem inferior à idade. A 

análise destes modelos sugere que a força muscular máxima respiratória tem um peso 

elevado na performance do TS6M quando comparado à força muscular de resistência 

respiratória. Estudos que analisaram a ventilação minuto durante o TS6M em pessoas com 

doença pulmonar intersticial e DPOC verificaram que a mesma é reprodutível entre testes, 

atingindo um steady state entre o 2º e 4º minuto (Dal Corso et al., 2007; Munari et al., 2020). 

Neste teste, o aumento gradual da ventilação minuto até ao 2º minuto, assim como a sua 

manutenção, será de maior responsabilidade do volume corrente. Em indivíduos com DPOC, 

o aumento da frequência respiratória parece ser gradual até ao 5º minuto (Munari et al., 

2020) . Apesar disto, é de mencionar que o volume corrente poderá ser suficiente para 

manter a ventilação minuto em indivíduos saudáveis, reforçando a ideia que a capacidade 

de gerar pressões pulmonares mais negativas , sobrepondo- se a maiores cargas de 

retração elástica pulmonar, é de maior relevância neste teste. Embora a duração do TS6M 

seja bastante superior à do TLS1M, o metaborreflexo dos músculos respiratórios poderá ser 

estimulado numa forma de grandeza inferior à do TLS1M devido às diferenças ventilatórias 

nestes testes. Esta resposta ventilatória poderá explicar a disparidade de resultados 

obtidos nos valores de correlação e da capacidade explicativa entre ambas as vertentes da 

força muscular respiratória no TS6M.   

Este estudo teve algumas limitações a ser consideradas. Primeiramente, não foi possível a 

realização de um estudo- piloto o que impediu a análise da fiabilidade inter- observador. 

Apesar disto, foram tomadas medidas para que as avaliações fossem padronizadas e que a 

variância da avaliação inter- observador fosse diminuída, nomeadamente a criação de um 

protocolo passo- a- passo para a avaliação e visualização de vídeos explicativos dos testes 

previamente à realização dos mesmos. Adicionalmente, e apesar do cálcul o inicial do n 
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amostral, o tamanho da nossa amostra mostrou- se insuficiente para conferir um poder 

estatístico robusto a alguns dos valores de correlação, assim como alguns dos modelos não 

ajustados, que ficaram aquém dos valores previstos inicialmente. Isto pode ter afetado a 

significância de certas relações. Outro ponto a considerar, é o facto da amostra ter sido 

composta apenas por adultos saudáveis e relativamente jovens, o que poderá afetar a 

generalização destes resultados para populações clínicas e/ou mais envelhecidas. 

Este estudo demonstrou a relevância de ambas as vertentes da força muscular respiratória 

na capacidade funcional, avaliada pelo TLS1M e pelo TS6M. No entanto, é de referir que a 

natureza destes testes  pode influenciar a relevância destas associações. Posto isto , a 

avaliação de ambas as vertentes da força muscular respiratória é de especial importância, 

pois permite ter uma visão mais global da função respiratória do indivíduo  saudável e, 

dependendo da exigência da tarefa, poderão ter mais ou menos relevância. Também será 

de extrema relevância estudar estas associações em populações clínicas, onde questões 

como a complacência e retração elástica pulmonar podem diferir do indivíduo saudável, 

levando a associações diferentes. Adicionalmente, será interessante a análise da resposta 

ventilatória durante os testes funcionais  em investigações futuras, explorando  de que 

forma estas associaç ões variam consoante a mesma. 
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5 Conclusão 

O presente estudo demonstrou que tanto a força muscular máxima respiratória como a 

força muscular de resistência respiratória apresentam associações significativas  e 

positivas com a performance no TLS1M e no TS6M em adultos saudáveis. Conforme o 

objetivo deste estudo, a força muscular de resistência respiratória demonstrou ser uma 

variável relevante na capacidade funcional do indivíduo saudável. No entanto, é de referir 

que dependendo das necessidades metabólicas e ventilatórias de diferentes testes  

funcionais, estas associaçóes podem se tornar mais ou menos relevantes. A análise da 

resposta ventilatória durante os testes funcionais será algo a explorar em investigações 

futuras, de forma a tentar perceber de que forma a mesma pode influenciar o 

metaborreflexo dos músculos respiratórios . Também, o estudo desta temática em 

populações clínicas poderá ser interessante. 
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Anexos 

Anexo 1 –  Questionário do Microsoft Forms 
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Anexo 2 –  Consentimento informado da avaliação presencial 
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Anexo 3 –  Critérios de segurança definidos para a testagem respiratória e funcional 
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Anexo 4 –  Parecer da Comissão de Ética 
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