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Resumo 

Objetivo: Estabelecer equações de referência e valores normativos para a força endurance 

dos músculos respiratórios na população portuguesa, considerando características 

sociodemográficas e antropométricas. 

Metodologia: Estudo piloto em adultos saudáveis portugueses entre os 18 e os 82 anos. 

Foram recolhidos dados sociodemográficos e antropométricos, avaliada a pressão 

inspiratória máxima (PIM) e aplicado o teste de carga incremental (TCI), que resultou em 

dois outcomes principais: tempo (segundos) e %PIM atingida. A análise estatística incluiu 

estatística descritiva para determinar valores normativos, correlações de Spearman, teste 

t para variáveis independentes e regressão linear múltipla (stepwise), com o objetivo de 

explorar associa ções entre as variáveis e desenvolver equações de referência,  

respetivamente, 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. Os homens apresentaram valores superiores em todas as variáveis do 

TCI. A altura, a massa corporal e o nível de  atividade física revelaram - se preditores 

significativos, explicando cerca de 24% da variabilidade  observada. Foram obtidas as 

seguintes equações de referência específicas para a população portuguesa: TCI (%PIM) = 

−23,63 + (0,31 × Altura) + (7,50 × Atividade física) + (0,28 × Massa corporal) e TCI (segundos) 

= −609,91 + (3,89 × Altura) + (91,64 × Atividade física) + (3,38 × Massa corporal). 

Conclusão: O estudo apresenta valores normativos e equações de referência para os dois 

outcomes do TCI em adultos portugueses saudáveis, úteis na prática clínica e no 

diagnóstico precoce de alterações clínicas. 

 

Palavras - chave: testes de função respiratória; pressão inspiratória máxima; atividade 

física; antropometria; função pulmonar 
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Abstract  

Objective: To establish reference equations and normative values for respiratory muscle 

endurance in healthy Portuguese adults, considering sociodemographic and 

anthropometric characteristics. 

Methods: A pilot study was conducted with 82 healthy Portuguese adults aged 18 to 82 

years. Sociodemographic and anthropometric data were collected, maximal inspiratory 

pressure (MIP) was assessed, and the incremental threshold loading test ( ITL) was 

performed, yielding two outcomes: time (in seconds) and percentage of MIP achieved. 

Statistical analysis included descriptive statistics to determine normative values, 

Spearman’s correlation, independent t- tests, and multiple linear regression (stepwise) to 

explore associations and develop reference equations, adopting a significance level of 0.05. 

Results:  A total of 82 individuals were included (65.9% female), with a median age of 32.5 

years. Men showed higher values in all TCI variables. Height, body mass, and physical 

activity were identified as significant predictors, explaining approximately 24% of the  

observed variability. Specific reference equations for the Portuguese population were 

obtained: TCI (%MIP) = −23.63 + (0.31 × Height) + (7.50 × Physical activity) + (0.28 × Body 

mass) and TCI (seconds) = −609.91 + (3.89 × Height) + (91.64 × Physical activity) + (3.38 × 

Body mass). 

Conclusion: This study provides normative values and reference equations for the TCI in 

healthy Portuguese adults, serving as a valuable  tool for clinical practice and the early 

detection of respiratory impairments. 

 

Keywords: respiratory function tests; maximal inspiratory pressure; physical activity; 

anthropometry; pulmonary function 
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1. Introdução  

O desempenho dos músculos respiratórios é determinante para a função ventilatória, dado 

que exerce influência direta na tolerância ao esforço, na capacidade funcional e na 

qualidade de vida. Neste sentido, a sua avaliação é essencial em contextos clínicos e de 

investigação (Laveneziana et al., 2019). Evidências sugerem que treinar a força endurance 

dos músculos respiratórios aumenta a resistência ventilatória  -  capacidade do sistema 

respiratório sustentar a ventilação durante longos períodos, dada uma carga resistiva - , 

melhora a função pulmonar e reduz a sensação de dispneia, o que traz benefícios tanto para 

indivíduos saudáveis quanto para quem possui condições de saúde específicas.  

Tradicionalmente, a função muscular respiratória tem sido avaliada pela força 

máxima dos músculos respiratórios, medida através da pressão inspiratória máxima (PIM) 

e da pressão expiratória máxima (PEM).  Estes testes fornecem uma estimativa da 

capacidade do sistema respiratório gerar pressões intratorácicas máximas e, por esse 

motivo, são amplamente utilizados tanto em indivíduos saudáveis como em populações 

com condições clínicas específicas  (Shah et al., 2024; Tudorache et al., 2010).  Contudo, 

estudos mostram que pressões máximas raramente são atingidas em atividades do dia a 

dia, levantando dúvidas sobre sua importância clínica como indicador funcional (Gokcen et 

al., 2021). 

Neste contexto, destaca - se a força endurance respiratória que corresponde à 

capacidade de manter a ventilação contra uma carga resistiva por um período prolongado 

(“ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing,” 2002; Larribaut et al., 2020). Este 

parâmetro assume grande importância, uma vez que a fadiga respiratória limita a execução 

de atividades quotidianas, desencadeia respostas metabólicas e autonómicas e ativa o 

metaborreflexo (André & Souza., 2020). Este reflexo corresponde à ativação de recetores 

localizados nos músculos respiratórios, que enviam sinais ao sistema nervoso central, 

levando a uma redistribuição do fluxo sanguíneo dos músculos periféricos para os 

músculos respiratórios, de forma a garantir a ventilação (Ren et al., 2025).  Este mecanismo 

de proteção, embora seja essencial para a manutenção da ventilação, resulta em redução 

do aporte sanguíneo e de oxigénio aos músculos locomotores, comprometendo assim o 

desempenho físico (Dempsey et al., 2006; McConnell & Lomax, 2006; Romer et al., 2006).  

Assim, a avaliação da força endurance respiratória revela - se complementar às 

medidas máximas convencionais, fornecendo uma perspetiva mais representativa das 
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exigências funcionais do dia a dia, como caminhar ou subir escadas, e permitindo a deteção 

precoce de condições clínicas que poderiam não ser identificadas por outros métodos (ERS, 

2005; Larribaut et al., 2020). Para este fim, o teste de carga incremental é muito útil, pois 

permite avaliar de forma mais ampla como os músculos respiratórios reagem durante 

atividades mais prolongadas no tempo, apresentando resultados consistentes e com alta 

reprodutibilidade mesmo em indivíduos que não conhecem a técnica (Gokcen et al., 2021; 

Johnson et al., 1997).  Avanços recentes em dispositivos port áteis e sistemas digitais  

também melhoraram a disponibilidade e a precisão das medições, o que veio a fortalecer a 

aplicação desse teste em diversas populações e contextos clínicos (Stavrou et al., 2021). 

Embora tenha havido avanços nas metodologias, a avaliação clínica e funcional da 

força endurance respiratória ainda carece  de valores normativos e de equações de 

referência. Estes parâmetros são fundamentais para comparar o desempenho individual 

com os padrões da população, identificar défices significativos e orientar intervenções 

precoces, minimizando as consequências funcionais e clínicas a longo prazo (Marques et al., 

2020; Pessoa et al., 2014). No entanto, os valores normativos não são universais, este s 

variam de acordo com diversos fatores, como idade, sexo, altura, composição corporal, nível 

de atividade física, assim como de aspetos culturais ou étnicos  (Park et al., 2023). 

Pesquisas indicam que , por exemplo,  os homens tendem a apresentar pressões 

respiratórias máximas superiores às das mulheres, que o processo de envelhecimento está 

ligado a uma redução gradual na força máxima e endurance respiratória, e que variáveis 

antropométricas, como a altura e a massa magra, possuem uma correlação positiva com o 

desempenho respiratório (Pessoa et al., 2014; Park et al., 2023; Hackett et al., 2020). Estas 

diferenças justificam a razão pela qual as equações de referência criadas em outros países 

podem não representar de maneira adequada a fisiologia de uma população específica. 

Neste contexto, é fundamental criar equações de referência e valores normativos 

ajustados à população portuguesa, visando evitar avaliações subjetivas e promover 

diagnósticos mais precisos (American Thoracic Society & European Respiratory Society, 

2002; Lista - Paz et al., 2023). Apesar de o teste de carga incremental ser reconhecido pela 

sua relevância clínica, reprodutibilidade elevada e pela habilidade de oferecer uma análise 

completa da força endurance respiratória  (Johnson et al., 1997) , até agora não foram 

publicados dados que abordem valores normativos em Portugal. Dado que os parâmetros 

de referência da força endurance respiratória variam entre diferentes grupos populacionais, 
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fica claro que há uma necessidade de desenvolver critérios específicos que representem a 

realidade do país.  

Assim, o presente estudo teve como objetivo estabelecer equações de referência e 

valores normativos para a força endurance dos músculos respiratórios na população 

portuguesa, tendo em consideração características sociodemográficas e antropométricas, 

reconhecendo ainda que, independentemente da população em causa, a função destes 

músculos desempenha um papel determinante na saúde, no desempenho físico e na 

prevenção de limitações funcionais. 

 

2. Métodos 

 

2.1. Desenho de estudo 

Este estudo é considerado um estudo piloto, aprovado pela comissão de ética da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico do Porto, parecer ético CE0037F , 26/04/2025  

(Anexo 3) . A recolha de dados decorreu entre maio e agosto de 2025, em contexto 

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

do Porto. 

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. Para atingir uma maior 

representatividade da comunidade, foram incluídos indivíduos que apresentem as mais 

comuns comorbilidades relacionadas com a idade, como a diabetes, hipercolesterolemia e 

hipertensão arterial. Isto está de acordo com a Organização Mundial de Saúde que define 

“saúde” como “um estado de completo bem- estar físico, mental e social e não apenas a 

ausência de doença”. Foram, também, incluídos ex- fumadores desde que sem diagnóstico 

de patologia respiratória (Marques et al., 2020).    

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

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

(indivíduos que não são capazes de entender, preencher e/ou cooperar em tudo o que é 

necessário para a realização do estudo); problemas musculoesqueléticos significativos que 

possa interferir com a realização dos testes. Indivíduos que usem auxiliares de marcha e que 



 

4 

 

apresentem fatores de risco para patologia pulmonar (fumadores e profissões que estejam 

em contacto com fumos/gases) foram também excluídos (Pessoa  et al., 2014). 

A recolha de dados foi realizada de modo não probabilístico por conveniência 

através da divulgação do estudo nas redes sociais (Instagram, Facebook e Whatsapp) dos 

investigadores com a possibilidade de partilha do conteúdo pelos seguidores destas mesmas 

redes sociais. Os contactos iniciais incluíram informação sobre os objetivos do estudo, 

procedimentos, potenciais riscos e benefícios da participação. Os indivíduos que aceitaram 

participar voluntariamente foram posteriormente contactados telefonicamente ou por 

mensagem pela equipa de investigação para agendar uma sessão de recolha de dados 

presencial. 

Para este estudo, o tamanho da amostra para realizar a regressão linear múltipla 

para estabelecer a s equações de referência  foi determinado de acordo com as 

recomendações de Green (1991), onde N é o tamanho total da amostra e m é o número de 

variáveis independentes.  Neste estudo foram recolhidas variáveis independentes 

relacionadas com características sociodemográficas, antropométricas  e de nível de 

atividade física (idade, sexo, altura, massa corporal, IMC, circunferência da anca e da cintura, 

rácio cintura- anca, nível de atividade física e comorbilidades). Considerando que o objetivo 

era introduzir 5 destas variáveis nos modelos de regressão linear (idade, sexo, altura, massa 

corporal e atividade física), procedeu - se previamente à análise das relações entre as 

variáveis antropométricas, para evitar redundâncias nos modelos. Segundo Green (1991), 

seria necessário recrutar um mínimo de 90 participantes para a construção das equações 

de referência, contudo, a amostra final foi constituída apenas por 82 indivíd uos, valor 

ligeiramente abaixo do suposto. A melhor performance no TCI (segundos, %PIM) de 82 

participantes foi usada para gerar as equações de referência. 

N > 50 + 8m 

 

2.3.  Recolha de dados 

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

de seleção e caracterização da amostra, onde foi preenchido um questionário online 

desenvolvido no “MicrosoftForms” (Anexo 1) e fase de avaliação presencial, realizada apenas 

com os participantes elegíveis após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. Este 
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momento serviu para avaliar os dados antropométricos, assim como teste da pressão 

inspiratória máxima (PIM) e o teste de carga incremental (TCI). 

2.3.1. Questionário de caracterização da amostra 

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

profissão), antropométricos (massa corporal e altura) e clínicos (comorbilidades e estado 

tabágico, ou seja, se o indivíduo é fumador atual, ex- fumador ou nunca fumou). Além de 

fornecer informações iniciais sobre o perfil dos participantes, esta secção também teve 

como finalidade aplicar os critérios de elegibilidade do estudo. Com base nas respostas 

fornecidas, foi possível verificar a conformidade dos indivíduos com os critérios de inclusão 

e exclusão previamente definidos.  

A segunda secção avaliava os níveis de atividade física (AF), utilizando o instrumento 

de avaliação “Brief physical activity assessment  tool”, este 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 avali ou a 

severidade das comorbilidades, utilizando o Charlson Comorbidity Index (CCI), onde 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  

Para diminuir o risco de viés de observador , um protocolo “passo a passo ” e vídeos da 

realização dos testes foram criados, uniformizando as recolhas, assim como a explicação 

dos testes aos participantes. 

Antes de iniciar a avaliação presencial, todos os participantes assinaram um termo 

de consentimento informado (Anexo 2) , a confirmar que estavam cientes dos riscos 

envolvidos na avaliação e das medidas implementadas para minimizá- los. Para este fim, os 

sinais vitais — saturação periférica de oxigênio, frequência cardíaca e pressão arterial — 

foram monitorizados antes, durante e após os testes. Os critérios de segurança e de 

interrupção dos testes foram estabelecidos de acordo com ACSM’s Guidelines for Exercise 

Testing and Prescription (10ª edição). O documento também esclarecia que o participante 
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poderia recusar ou desistir da participação a qualquer momento, sem sofrer nenhuma 

penalização. 

2.3.3.  Dados Antropométricos  

Foi medida a circunferência da cintura, da anca e posteriormente calculado o rácio cintura-

anca (cm) dado que mostram ser fatores de risco independentes com mais evidência do que 

o IMC, para identificar os participantes que têm aumento do risco de morbidade relacionada 

à obesidade devido ao acúmulo de gordura abdominal (World Health Organization, 2008 ).  

As medidas foram recolhidas através de uma fita métrica flexível, que permaneceu 

sempre em contacto com a pele sem qualquer pressão sobre o tecido adiposo subcutâneo. 

As medições foram realizadas com os participantes na posição de pé, relaxados e com os 

braços ao longo do corpo. 

 Para a avaliação da circunferência da anca, a fita métrica foi posicionada ao nível dos 

grandes trocânteres, para a circunferência da cintura, a fita métrica foi posicionada no ponto 

médio entre o limite inferior da última costela e a espinha ilíaca ântero-superior no final do ciclo 

respiratório. Foram realizadas 3 medições de cada circunferência e posteriormente realizada a 

média de cada uma. De seguida, com os valores das médias obtidas, foi realizado o rácio 

cintura- anca que se calcula através da divisão entre a média obtida da circunferência da 

cintura pela média obtida da circunferência da anca. 

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

calcanhares a tocar na parede, mantendo uma postura reta, 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 qu e a pessoa 

estivesse na postura adequada. Foi também medida a massa corporal (kg) de todos os 

participantes através de uma balança digital. 

2.3.4.  Força muscular máxima respiratória 

A força muscular máxima fo i avaliada usando o POWERbreathe K 5 da POWERbreathe 

International Ltd, sediada em Warwickshire, Inglaterra. A Pressão Inspiratória Máxima 

(PIM) foi usada para quantificar força muscular máxima respiratória, além disso permitiu, 
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também, definir o patamar inicial para a medição do Teste de Carga Incremental (TCI), usado 

para quantificar a força endurance dos músculos respiratórios.  

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

utilizando uma peça bucal descartável e de formato oval firmemente mantida em torno dos 

lábios, o que assegurou a vedação completa e minimizou as fugas de ar durante a manobra. 

Foi, também, utilizado 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 quanto maior a pressão alcançada neste teste, melhor o 

desempenho conseguido. 

 

2.3.5. Força endurance respiratória  

A força endurance respiratória foi avaliada usando o mesmo aparelho que na força máxima 

respiratória. A PIM foi usada para definir os patamares para a medição do teste de carga 

incremental que, por sua vez, foi usado para quantificar a força endurance respiratória. O 

teste de carga incremental 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”). O tempo atingido 

neste teste foi apresentado em segundos 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. O desempenho neste teste é refletido pelo tempo 

sustentado e pelo patamar máximo alcançado, sendo valores mais elevados indicativos de 

melhor performance. 
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2.4.  Análise estatística  

A análise estatística foi realizada através do programa IBM SPSS Statistics , versão 29.0 

(Statistical Package for the Social Sciences®, IBM Lisboa, Portugal). O nível de significância 

estatística foi de 0.050. A normalidade dos dados foi testada através do teste Kolmogorov-

Smirnov. Estatística descritiva foi usada para caracterizar a amostra, e os valores 

normativos foram definidos por sexo e faixa etária através de medianas e percentis 25 e 

75.  

Foi usado o teste – t para variáveis independentes para correlacionar o TCI (%PIM) 

e TCI (segundos) com a atividade física e o sexo. Dado que a normalidade dos dados não foi 

observada, foram calculados coeficientes de correlação de spearman (ρ) para explorar a 

associação entre variáveis dependentes -  TCI (%PIM)  e TCI (segundos) -  e as variáveis 

independentes (idade, massa corporal, altura, IMC, circunferência da anca e cintura, rácio 

cintura- anca e comorbilidades associadas ). A força das correlações foi classificada de 

acordo com a British Medical Journal guidelines: coeficientes de correlação significativos 0–

0.19 como muito fracos, 0.2–0.39 como fracos,0.4–0.59 como moderado, 0.6–0.79 como 

forte, e 0.8–1 como muito fortes (The BMJ., 2021). As variáveis independentes selecionadas 

para integrar o modelo de regressão linear stepwise foram: idade, sexo, altura, massa 

corporal e nível de atividade física, sendo o desempenho de cada modelo avaliado pelo 

coeficiente de determinação (R²). 

 

3. Resultados  

3.1.1. Seleção e caracterização da amostra 

Foram obtidas 130 respostas ao questionário, das quais 4 indivíduos não aceitaram 

participar no estudo. Foram excluídos 20 participantes de acordo com os critérios de 

elegibilidade. Dos 106 participantes elegíveis para o estudo, 24 não deram resposta ao 

contacto ou não aceitaram participar na avaliação presencial, resultando numa amostra 

final de 82 participantes. 
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3.2.  Caracterização da amostra: dados sociodemográficos  e antropométricos   

A amostra deste estudo foi constituída por 82 participantes com idades compreendidas 

entre os 18 e os 82 anos, observando- se uma predominância do sexo feminino (65,9%). A 

distribuição por faixas etárias demonstrou uma concentração expressiva nos grupos mais 

jovens, sendo dos 18- 29 anos a mais numerosa, com 26 participantes do sexo feminino e 

Figura 1 –  Seleção e caracterização da amostra  
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10 do sexo masculino. A faixa etária dos 30- 39 anos registou uma distribuição equitativa 

com 6 elementos em cada sexo, já a faixa etária dos 40- 49 anos registou 4 participantes 

do sexo feminino e 5 do sexo masculino. Segue- se a faixa etária dos 50 - 59 anos com 9 

participantes do sexo feminino e 4 do sexo masculino, a faixa etária dos 60 - 69 anos  

contabilizou 5 participantes, todos do sexo feminino e a faixa etária dos 70- 79 anos com 4 

participantes do sexo feminino e 2 do sexo masculino. Por fim, a faixa etária ≥ 80, foi a 

menos representada, com apenas 1 participante, este do sexo masculino. 

Em relação às características antropométricas, a altura mínima foi de 149,75cm e a 

máxima foi de 190,00cm, enquanto a massa corporal variou entre 40,00kg e 120,00kg. O 

índice de massa corporal (IMC) apresentou um intervalo de 17,72 a 35,44 kg/m2. No que diz 

respeito às circunferências corporais, a circunferência da cintura mínima foi de 59,90cm e 

a máxima foi de 127,67 cm, já a circunferência da anca variou entre 64,00cm e 133,00 cm, 

o rácio cintura/anca apresentou um mínimo de 0,69 e um máximo de 1,03. 

De acordo com o CCI, podemos inferir que a maioria dos participantes não apresenta 

comorbilidades (categoria 0, 89%), o que indica que apenas uma pequena percentagem da 

amostra (restantes categorias, 11%) apresentava múltiplas condições associadas. Quanto 

ao nível de atividade física, nenhuma das categorias foi predominante. Os intervalos do TCI 

(segundos) e do TCI (%PIM) localizaram- se entre os 78 e os 860 segundos e entre os 30 e 

os 100% da PIM, respetivamente. 

 

Tabela 1 -  Caracterização  da amostra: dados sociodemográficos, e antropométricos  

Características  Amostra total 

(n=82) 

Idade, anos, mediana [p25- 75] 32,50 [24,00 - 53,50] 

Sexo (feminino), n (%) 54 (65,9) 

Sexo (masculino), n (%) 

Faixa etária, n (%) 

  18- 29 anos 

  30 - 39 anos 

  40 - 49 anos 

28 (34,1) 

 

36 (43,9) 

12 (14,6) 

9 (11,0) 
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  50 - 59 anos 

  60 - 69 anos 

  70- 79 anos 

   ≥ 80 anos 

13 (15,9) 

5 (6,1) 

6 (7,3) 

1 (1,2) 

Altura, cm, mediana [p25-75] 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) 

Circunferência cintura, cm, média (± desvio padrão)  87,06 (± 13,82) 

Circunferência anca, cm, média (± desvio padrão) 103,16 (± 9,75) 

Rácio cintura/anca, cm, média (± desvio padrão) 0,84 (± 0,09)  

CCI (categorias), n (%)  

   0  73 (89,0) 

   1 6 (7,3) 

   2 2 (2,4) 

   3 1 (1,2) 

Nível de Atividade física, n (%)   

   Insuficientemente ativo  42 (51,2) 

   Suficientemente ativo 40 (48,8)  

TCI (segundos), mediana [p25- 75] 296,50 [190,00 – 399,25]  

TCI (%PIM), mediana [p25- 75] 50 [40 – 60]  

Legenda: cm, centímetro; kg, quilograma; IMC, índice de massa corporal; kg/m2, quilograma por metro quadrado; CCI, 
charlson comorbidity index; TCI, teste de carga incremental. 

 

3.3.   Valores normativos  

As figuras 2 e 3 mostram os valores da mediana do teste de carga incremental (segundos e 

%PIM, respetivamente) por sexo para cada faixa etária. 
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Figura 2 -  valores normativos para o teste de carga incremental (segundos) por sexo para cada faixa etária 
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3.4.  Equações  de referência  

3.4.1. Teste de Carga Incremental (segundos) 

O sexo masculino apresentou em média um tempo superior (Média [M] = 383,75; desvio 

padrão [DP] = 194,63) em comparação com o sexo feminino (M = 303,70; DP = 170,42), 

existindo uma diferença de aproximadamente de 80 segundos entre os dois. No entanto, a 

diferença no TCI (segundos) entre sexos não foi significativa (p= 0,058). 

Verificaram- se correlações significativas positivas e moderadas  entre o TCI 

(segundos) e a massa corporal (ρ = 0.48 , p < 0.001) e entre o TCI (segundos) e a altura (ρ = 

0.42 , p < 0.001). O TCI (segundos) apresentou, também, correlações significativas positivas 

e fracas com o IMC (ρ = 0.29, p = 0.008) e com a circunferência da anca (ρ = 0.22, p = 0.046). 

Não foram observadas correlações significativas entre o TCI (segundos) e o CCI (ρ = –0.10, 

p = 0.390), idade (ρ = –0.131, p = 0.242 ), circunferência da cintura (ρ = 0.21, p = 0.056) e com 

rácio cintura/anca (ρ = 0.10, p = 0.393).  

O TCI (segundos) é significativamente diferente entre pessoas mais ou menos 

ativas (p = 0,023). Os indivíduos suficientemente ativos apresentaram maior tempo médio 

no TCI (segundos) (M = 377,68; DP = 190,24) em comparação com os insuficientemente 

ativos (M = 286,62; DP = 163,72), ocorrendo uma diferença de aproximadamente 91 

segundos. 

Foram escolhidas 5 variáveis a integrar o modelo de regressão linear (idade, sexo, 

atividade física e altura). Dado que as variáveis antropométricas (IMC, circunferência da 

cintura e anca, rácio cintura/anca e massa corporal) se correlacionaram entre si (r > 0,50; p 

≤0,05) foi escolhida a variável “massa corporal” dado que foi aquela que apresentou maior 

correlação com o TCI (segundos) (ρ = 0.48, p < 0.001). 

Um modelo de regressão múltipla stepwise indicou que a altura, a atividade física e 

a massa corporal explicaram 24,4% (R² ajustado = 0.244 , p < 0.001) da variabilidade no TCI 

(segundos). A massa corporal foi o preditor mais forte (β = 0.28 ), seguida pela atividade 

física (β = 0.25) e pela altura (β = 0.22). Assim, a equação de referência para o tempo em 

segundos no teste de carga incremental é:  

TCI (segundos) =−609,91+(3,89×Altura) +(91,64×Atividade física) + (3,38×Massa corporal), onde (0 

= insuficientemente ativo; 1 = suficientemente ativo) 
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 Tabela 2 -  Regressão linear múltipla com o TCI (segundos) como variável dependente 

 

 

3.4.2.  Teste de Carga Incremental (%PIM) 

O sexo masculino apresentou uma média superior (M = 56,43; DP = 15,221) em comparação 

com o sexo feminino (M = 50,00; DP = 14,41). Apesar da diferença de aproximadamente 

6,43 pontos percentuais, o resultado não foi estatisticamente significativo (p = 0,064).  

Verificaram- se correlações significativas  positivas e moderadas  entre o  TCI 

(%PIM) e a massa corporal (ρ = 0.48, p < 0.001) e entre o TCI (%PIM) e a altura (ρ = 0.42, p 

< 0.001).  O TCI (%PIM) apresentou, também, correlações significativas positivas e fracas 

com o IMC (ρ = 0.30, p = 0.007 ), circunferência da cintura (ρ = 0.25, p = 0.026)  e com a 

circunferência da anca ( ρ = 0.24, p = 0.030 ). Não foram observadas cor relações 

estatisticamente significativas entre o TCI (%PIM) e o CCI (ρ = –0.06, p = 0.598), idade (ρ = 

–0.100, p = 0.373) e rácio cintura/anca (ρ = 0.12, p = 0.271). 

O TCI (%PIM) é significativamente diferente entre pessoas mais ou menos ativas (p 

= 0,023). Indivíduos considerados suficientemente ativos apresentaram médias mais altas 

de TCI (%PIM) (M = 56,00; DP = 14,99) em comparação com os indivíduos insuficientemente 

ativos (M = 48,57; DP = 14,07). Assim, podemos inferir que a prática de atividade física está 

associada a melhores resultados no TCI em termos de percentual para a PIM. 

Foram escolhidas 5 variáveis a integrar o modelo de regressão linear (idade, sexo, 

atividade física e altura). Dado que as variáveis antropométricas (IMC, circunferência da 

cintura e anca, rácio cintura/anca e massa corporal) se correlacionaram entre si (r > 0,50; 

p≤0,05), foi escolhida a variável “massa corporal” dado que foi aquela que apresentou maior 

correlação com este teste (ρ= 0.48, p < 0.001). 

  Coeficientes  
não- padronizados 

Coeficientes padronizados    

 R²ajustado B Erro padrão β IC 95% Valor de p Erro padrão estimado 

TCI 
(segundos) 

0.244        

Constante  - 609.91 327.77  [- 1262.45; 42.63] 0.067  158.19 

Altura  3.89  2.36 0.22 [- 0.81;8.58] 0.103  

Atividade 
física 

 91.64 35.22 0.25 [21.53; 161.75] 0.011  

Massa 
corporal 

 3.38 1.58 0.28  [0.24; 6.52] 0.035   

Legenda: R²ajustado, coeficiente de determinação; IC, Intervalo de Confiança 
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Um modelo de regressão múltipla stepwise  mostrou que a altura, atividade física e 

massa corporal explicaram 24,1% (R² ajustado = 0.241, p < 0.001) da variabilidade do TCI 

(%PIM). A massa corporal apresentou a relação mais forte (β = 0.29), seguida pela atividade 

física (β = 0.25) e pela altura (β = 0.21). Assim, a equação de referência para o teste de carga 

incremental (%PIM) é: 

TCI(%PIM) = −23,63 + (0,31×Altura) + (7,50×Atividade física) + (0,28×Massa corporal), onde (0 = 

insuficientemente ativo; 1 = suficientemente ativo) 

 

Tabela 3 -  Regressão linear múltipla com o TCI (%PIM) como variável dependente 

 

  

4.  Discussão  

O presente estudo forneceu valores normativos e equações de referência para a força 

endurance respiratória em adultos portugueses considerados saudáveis através do teste 

de carga incremental (TCI).  

Observamos uma tendência para valores mais altos nos homens em todas as 

variáveis (segundos e %PIM) do TCI. Embora esta diferença não tenha sido 

estatisticamente significativa, pode ser comparada a outros estudos e explicada do ponto 

de vista anatómico e fisiológico. Homens tendem a ter volumes pulmonares absolutos 

superiores, uma maior massa muscular respiratória e uma área de secção do diafragma 

mais ampla (Pessoa et al., 2014, Johnson et al., 1997, Park et al., 2023). Por outro lado, as 

mulheres apresent am vias aéreas consideravelmente menores e  uma capacidade 

pulmonar total inferior, o que limita a ventilação durante o exercício (Dominelli & Molgat-

Seon, 2022) . Apesar de alguns estudos sugerirem que as mulheres têm uma maior 

  Coeficientes 
 não- padronizados 

Coeficientes padronizados    

 R²ajustado B Erro padrão β IC 95% Valor de p Erro padrão estimado 

TCI (%PIM) 0.241       

Constante  - 23.63 26.92   [- 77,22; 29.97] 0.383  12.992 

Altura  0.31 0.20  0.21 [- 0.77; 0.70] 0.114  

Atividade 
física 

 7.50 2.89  0.25 [1.73; 13.25] 0.011  

Massa 
corporal 

 0.28  0.13 0.29  [0.02; 0.54] 0.034   

Legenda: Legenda: R²ajustado, coeficiente de determinação; IC, Intervalo de Confiança 
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resistência à fadiga dos músculos inspiratórios, os resultados deste estudo revelaram 

valores absolutos mais elevados nos homens, assim esta aparente discrepância pode ser 

justificada pelo protocolo utilizad o. Dado que o teste de carga incremental envolve 

aumentos progressivos da resistência até à exaustão, as diferenças anatómicas e 

fisiológicas — maior massa muscular respiratória e volumes pulmonares nos homens — têm 

um impacto mais significativo  no desempenho global do que a resist ência à fadiga 

observada nas mulheres (Molgat- Seon et al., 2018; Welch et al., 2018). 

Os resultados obtidos mostraram um aumento gradual da força endurance 

respiratória até à faixa etária 40 –59, seguido de uma redução nas idades posteriores. Este 

padrão reflete o pico da massa muscular inspiratória e da capacidade ventilatória na vida 

adulta, seguido por uma perda relacionada ao envelhecimento, sarcopenia e alteração da 

mecânica pulmonar (Watsford et al., 2007; Kowalski et al., 2024; Rodriguez- Roisin et al., 

1999). É fundamental destacar que a faixa etária d os 18- 29 anos obteve valores de 

desempenho menores do que a meia- idade. A literatura descreve que os valores de força e 

de endurance muscular respiratória atingem o seu pico apenas entre a terceira e quinta 

décadas de vida (Kowalski et al., 2024 ; Watsford et al., 2007) , então os adultos jovens 

poderiam ainda não ter atingido a maturidade funcional máxima dos músculos inspiratórios, 

que justificaria o seu desempenho inferior em relação aos de meia- idade. Ademais, a queda 

foi observada de forma mais antecipada no sexo feminino (a partir dos 50 anos), enquanto 

nos homens ocorreu apenas na década seguinte. Esta diferença pode estar ligada às 

mudanças hormonais e metabólicas que acontecem na menopausa, as quai s afetam a 

perda de massa muscular e a diminuição da função ventilatória no sexo feminino. Por outro 

lado, nos homens, a maior reserva muscular parece retardar esse declínio (Lomauro & 

Aliverti, 2018; Melo et al., 2014). 

As equações de referência criadas confirmaram que a altura, a massa corporal e o 

nível de atividade física são preditores significativos do desempenho no TCI em todas as 

variáveis. A influência da altura já foi documentada em vários estudos (Pessoa et al., 2014; 

Park et al., 2023), refletindo a rela ção direta entre dimens ões corporais, volumes 

pulmonares e capacidade ventilat ória. Indiv íduos mais altos apresentam volumes 

pulmonares absolutos maiores e uma caixa torácica de maiores dimensões, o que favorece 

pressões inspiratórias máximas mais elevadas e uma maior resistência respiratória. 
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A massa corporal também se mostrou relevante, provavelmente devido ao impacto 

da massa muscular magra na função ventilatória  (Hackett, 2020) . A massa muscular 

inspiratória, em particular a dos músculos  diafragma e intercostais, tem sido apontada 

como determinante na geração de press ões respiratórias máximas e na capacidade de 

sustentar cargas ventilatórias (ATS/ERS, 2002;  Hackett, 2020), dado serem os principais 

músculos responsáveis pela ventilação. Contudo,  é importante realçar que a massa 

corporal total inclui tanto a massa magra quanto a massa gorda. Assim, em indivíduos com 

uma predominância de tecido adiposo, o excesso de massa corporal  pode ter efeitos 

adversos, reduzindo a eficiência respiratória (Salome et al., 2010). A associação positiva 

observada no presente estudo deve ser interpretada dado as características da amostra, 

composta maioritariamente por adultos jovens e saudáveis.  O IMC médio nesta faixa etária 

foi de 23,6 kg/m², o que segundo a Organização Mundial da Saúde, está dentro da categoria 

“normal” (WHO,2004). Isto pode indicar que a massa corporal nesta faixa etária tenderá a 

refletir sobretudo massa muscular magra . Em populações mais heterogéneas ou com 

maior prevalência de excesso de gordura abdominal, o impacto da massa corporal poderá 

ser diferente, assumindo até um efeito negativo sobre a função ventilatória. 

A atividade física, conforme descrito acima, revelou ser um preditor importante do 

desempenho no TCI, o que reforça a evidência de que estilos de vida considerados ativos e 

a prática regular de atividade física desempenham um papel fundamental na preservação 

da função respiratória. Um indivíduo considerado suficientemente ativo tem mais facilidade 

em conseguir  adaptações estruturais, como hipertrofia das fibras tipo I, aumento da 

densidade capilar e da capacidade oxidativa dos músculos responsáveis pela inspiração 

(McConnell & Romer L.M., 2003). Para além destas alterações estruturais, existem também 

adaptações funcionais, como a melhoria na coordenação neuromuscular dos músculos 

respiratórios, permitindo uma ativação mais sincronizada  dos mesmos , reduzindo o 

recrutamento excessivo dos músculos respiratórios acessórios, o que contribui para uma 

maior eficiência ventilatória e menor custo energético da ventilação (McConnell & Romer 

L.M., 2003). Outro aspeto relevante é a maior tolerância ao desconforto ventilatório, ou seja, 

a capacidade de suportar a sensação de dispneia durante o esforço, fator determinante para 

um melhor desempenho no TCI (Araújo et al., 2024; Kowalski et al., 2024).  Estas 

adaptações reduzem a ativação do metaborreflexo respiratório e explicam a diminuição da 

dispneia durante atividades submáximas (McConnell & Romer L.M., 2003; Illi et al., 2012). 
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Estudos anteriores demonstraram ainda que  o treino muscular inspiratório 

específico aumenta de forma significativa a força máxima e endurance respiratória, com 

benefícios referidos não só em indivíduos saudáveis, mas também em pessoas com DPOC, 

insuficiência cardíaca e /ou doenças neuromusculares, traduzindo - se em reduções 

consistentes da dispneia e aumento da capacidade funciona l (Fernández- Lázaro et al., 

2021; Illi et al., 2012; Zanchet et al., 2005). Estes resultados indicam que a atividade física 

não é apenas importante na função ventilatória na população geral, mas  também tem 

grande importância na reabilitação em contextos clínicos. 

Ao considerar o TCI em todas as variáveis, cerca de 24% da variabilidade do 

desempenho deste teste pode ser explicada pelos modelos propostos, o que vai ao 

encontro com pesquisas anteriores que também criaram equações de referência para 

variáveis respiratórias (Pessoa et al., 2014; Park et al., 2023). Este valor de R² pode ser 

considerado moderado em relação à qualidade explicativa, segundo critérios estatísticos, o 

que indica que os modelos conseguem explicar uma parte significativa da variabilidade, 

mas não toda (Cohen, 1988). No entanto, a sua importância clínica é evidente, pois incorpora 

variáveis simples e de fácil recolha, como altura, massa corporal e nível de atividade física, 

que têm importância fisiológica reconhecida e são aplicáveis em contexto clínico. 

Es te resultado destaca que a força endurance respiratória é uma função complexa 

e multifatorial, sujeita a influências que não foram examinadas neste estudo, como a 

diferenciação da composição corporal, por exemplo distinguir massa gorda de massa 

magra dentro da massa corporal global (Enright et al., 2006), fatores genéticos e diferenças 

entre sexos (Molgat- Seon et al., 2018), além de aspetos nutricionais, motivacionais e de 

treino (Illi et al., 2012; McConnell & Romer L.M., 2003). Portanto, estudos futuros devem 

incorporar estas variáveis de modo a melhorar a capacidade explicativa dos modelos. 

Modelos preditivos mais robustos irão possibilitar previsões mais confiáveis do 

desempenho no TCI. Ao mesmo tempo, a sua maior utilidade clínica está na capacidade de 

identificar com mais precisão os fatores individuais que influenciam a capacidade de 

endurance respiratória, direcionando assim intervenções preventivas e de reabilitação mais 

personalizadas. 

Este estudo apresenta algumas limitações que precisam de ser reconhecidas. Não 

foi possível a realização de um estudo- piloto o que impediu a análise da fiabilidade inter-

observador. O uso de uma amostra de conveniência pode ter afetado os resultados. No 



 

19 

 

futuro, será importante recrutar participantes de várias localizações geográficas e 

diferentes ambientes, para obter uma amostra representativa da população portuguesa, 

resultando assim num aumento da validade externa deste estudo. É, também, relevante 

referir que este estudo não inclui indivíduos do sexo feminino para faixa etária ≥80 e 

indivíduos do sexo masculino dentro da faixa etária 60- 69 anos, pelo que é necessário ter 

cuidado na extrapolação dos resultados. 

Outra limitação é o tamanho da amostra. Foram incluídos 82 participantes, número 

que, embora próximo, ficou ligeiramente abaixo do recomendado para a construção de 

equações de referência. De acordo com a fórmula proposta por Green (1991), seriam 

necessários um mínimo de 90 participantes. A amostra final não é suficientemente ampla 

para a definição de valores normativos robustos, que em outros países foram estabelecidos 

com amostras substancialmente superiores (Araújo et al., 2024; Kowalski et al., 2024). 

Além disso, uma vez que a amostra total do estudo foi utilizada para desenvolver as 

equações propostas, o desempenho destas não foi validado num grupo independente. 

Estudos futuros deverão avaliar a performance e a fiabilidade das equações desenvolvidas, 

comparando os valores previstos com os valores efetivamente observados. 

Não foi possível calcular o percentil 90 para os valores normativos. Este parâmetro 

é frequentemente utilizado em estudos de referência para estabelecer limites superiores de 

normalidade e permitir uma melhor interpretação clínica (Quanjer et al., 2012; Kowalski et 

al., 2024). A impossibilidade de o calcular neste estudo deve- se ao tamanho reduzido da 

amostra, que não permitiu estimar de forma fiável os percentis extremos da distribuição. 

Estudos futuros , com maior tamanho amostral, deverão incluir a determinação destes 

valores para aumentar a aplicabilidade clínica das normas propostas. 

Outra limitação é a heterogeneidade no número de participantes entre faixas 

etárias, idades mais avançadas tiveram menor representação na amostra, o que poderá ter 

condicionado os valores normativos obtidos nesses grupos. 

Por fim, as comorbilidades foram avaliadas apenas por autorrelato, através do 

Charlson Comorbidity Index, o que pode ter levado a uma subestimação das condições 

clínicas existentes e não reflete necessariamente as características reais da população, 

dado que, nesta amostra, a maior parte dos participantes referiu não apresentar quaisquer 

comorbilidades.  
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5. Conclusão  

Valores normativos e equações de referência foram definidos/as  para o teste de carga 

incremental (segundos e %PIM), que avaliou a força endurance respiratória em adultos 

saudáveis portugueses. Notou- se uma tendência de valores mais altos nos homens, ainda 

que não tenha existido significância estatística. Observou- se, também, um crescimento no 

desempenho até a meia- idade (40–59 anos), seguido por uma queda nas faixas etárias 

seguintes, tanto no sexo masculino como feminino. Em contrapartida, os adultos mais 

jovens (18–29 anos) tiveram uma pior performance no teste. As equações de referência 

validaram a altura, a massa corporal e o nível de atividade física como preditores relevantes 

do desempenho, explicando aproximadamente 24% da variabilidade observada. 

Os resultados apresentados oferecem valores de referência inéditos para a 

população portuguesa, o que pode ser útil para fisioterapeutas e outros profissionais de 

saúde na interpretação do TCI, promovendo assim diagnósticos mais precisos, 

intervenções mais personalizadas e eficazes e melhor acompanhamento clínico. 
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Anexos 

Anexo 1 – Questionário de caracterização da amostra 
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Anexo 2 – Termo de consentimento informado: avaliação presencial 
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Anexo 3 – Parecer ético 
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