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RESUMO

Objetivo: Apresentar distribuicdo normal para os valores das
pressoes respiratérias maximas de escolares saudaveis, de acordo
com o género.

Métodos: Estudo transversal envolvendo criancas saudéveis de 7
a 10 anos. Foram avaliados os dados de massa corporal e estatura,
para o calculo do indice de massa corporal (IMC). Os valores de
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,) e pressao
expiratéria maxima foram avaliados de acordo com a American
Thoracic Society. Os dados de pressao inspiratéria méxima (Pl )

e pressao expiratéria maxima (PE_. ) obtidos no estudo deram

méx)
origem a distribuicdo normal, cuja construcdo foi elaborada pelo
método the Lambda-Mu-Sigma (LMS), bem como os percentis 3,
10, 25,50, 75,90e 97 de PI_. e PE . de cada sexo.
Resultados: Os dados de PI_. e PE_. foram coletados de
399 escolares. Todos os escolares da amostra apresentavam VEF 1
e indice de massa corporal adequados. O estudo mostrou aumento
dos valores de pressdo respiratéria com o avancar da idade.
ns © PE_. das meninas foram de 53,49+11,07 e
61,80+12,51cmH, O, respectivamente; e os meninos de 59,96+13,66
€ 69,68+15,72 cmH, O, respectivamente.

Os valores de PI

Conclusées: Foram desenvolvidas curvas e percentis normais para
osvaloresde Pl . e PE_. de escolares saudaveis o que poderia
auxiliar no acompanhamento clinico e terapéutico de diferentes
populacoes pediatricas.

Palavras-chave: Msculos respiratorios; Crianca; Forca muscular.

ABSTRACT

Objective: This study aims to present standard reference for values
of maximum respiratory pressures of healthy schoolchildren,
according to gender.

Methods: This is a cross-sectional study involving healthy children
aged 7-10 years. Data of body mass and height were evaluated
to calculate body mass index (BMI). In addition, forced expiratory
volumein 1 second (FEV,) and maximal expiratory pressure values
were evaluated according to the American Thoracic Society.
The maximal inspiratory pressure (MIP) and data of maximal
expiratory pressure (MEP) obtained in the study showed normal
distribution and curves were built by the Lambda-Mu-Sigma
(LMS) method, as well as the values of MIP and MEP percentiles
3,10, 25, 50, 75, 90, and 97 for each gender.

Results: MIP and MEP data were collected from 399 schoolchildren.
All schoolchildren in the sample had adequate FEV, and BMI.
The study showed an increase in respiratory pressure values
with age progression. The MIP and MEP values of girls were of
53.4+11.0and 61.8+12.5cmH, 0, respectively, and those of boys
were 59.9£13.6 and 69.6+15.7cmH,0, respectively.
Conclusions: Normal curves and percentiles were developed
for MIP and MEP values of healthy schoolchildren. The extreme
percentiles (3rd and 97th) were determined, and a specific graph was
elaborated for each group. These graphs may help clinical follow-up
and therapeutic monitoring of different pediatric populations.
Keywords: Respiratory muscles; Children; Muscle strength.
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Percentuais dos valores de pressdo respiratoria maxima

INTRODUCAO

Os valores normativos da forca muscular respiratéria (FMR)
sdo essenciais para doencas e individuos sauddveis. Para tanto,
nas doengas, a pressao inspiratéria méxima (leéx) € a pressao
expiratéria mdxima (PE_, ) sao utilizadas para diagnosticar,
indicar o progndstico e determinar o tratamento. Em condi-
¢oes de saude, especificamente para criancas, a avaliagio da
FMR ajuda a monitorar o crescimento ¢ o desenvolvimento."?

Normalmente, os estudos de FMR em pediatria tém indi-
cado propostas de modelos ajustados,®® que permitem ape-
nas explicar uma pequena parte da variabilidade das varidveis
dependentes; essas varidveis sio listadas para a composigao das
equagoes, elaboradas para predizer valores de PI_, e PE__ .

Em geral, os modelos utilizam fatores antropométricos como
idade, peso e altura como varidveis preditoras e apresentam
coeficiente de determinagio ajustado muito baixo, em torno
de 30%.%® Sabe-se que apenas dois estudos apresentaram coe-
ficientes que ultrapassaram 50%.>¢ Essas evidéncias indicam
pouca precisio nas equagdes propostas e sugerem que o uso de
certas equagdes ¢ mais apropriado se restrito as populagées em
que foram desenvolvidas. Isso porque a proposta desses mode-
los de “prever” o valor médio esperado ¢ frigil porque o fator
de “erro de previsao” é grande.

Apenas estimar ou prever a médiade PI . ePE_ . de uma
crianga por meio de equagdes previstas e valores de normalidade
nio apresentou significAncia clinica, uma vez que nio consi-
dera a variabilidade da medida para individuos com caracteris-
ticas semelhantes. Isso ocorre porque nem todos os individuos
de uma mesma comunidade ou regido apresentam valores de
PI . ePE . iguais a média. A variabilidade regional é ampla-

810-13 ma5 a variabilidade da medida em si nio.

mente discutida,
Nesse sentido, analisar se a medida de FMR verificada em um
paciente por meio dos valores de PI . e PE__ ¢ adequada a
variabilidade observada em sua faixa etdria e género parece ser
substancial, uma vez que novas propostas de equagdes para pari-
metros de FMR nio parecem atender a necessidade clinica atual.

E necessdrio um desenho metodoldgico e de andlise de dados
mais elaborado, como o desenvolvimento de uma distribuicio
normal e seus percentuais. Assim, o objetivo deste estudo foi
apresentar referéncias-padrao para valores de PI . e PE . de

escolares sauddveis, segundo sexo e idades entre 7 e 10 anos.

METODO

A referéncia padrio foi desenvolvida com dados de um estudo
de valores de referéncia de pressoes respiratérias méximas de
criangas em idade escolar,® aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de
Santa Catarina (CAAE 01821712.6.0000.0118/Parecer 63455).

Este estudo contou com alunos saudéveis, colaborativos e eutré-
ficos, com idades entre 7 e 10 anos, de trés escolas publicas de
Florianépolis, pertencentes a faixa de indice de massa corporal
(IMC) > 3 e <85 classificados de acordo com o Ministério da
Satde do Brasil,'* e capazes de compreender e executar adequa-
damente todos os procedimentos de avaliagio. As avaliagoes
ocorreram no perfodo da manhi, com autorizagio das escolas
e consentimento dos pais e da crianga. O mesmo examinador
realizou a avaliagio do peso (precisio 0,1kg) e da altura (pre-
cisao 0,5cm), utilizando balan¢a com estadiémetro acoplado
(Welmy, 200/50g). A crianga permaneceu descalga, com o corpo
ereto e alinhado, com o minimo de vestimenta para a obten-
¢do dessas medidas. As escolas da cidade foram convidadas a
participar do estudo, e apenas trés aceitaram o convite, ou seja,
duas escolas particulares e uma publica, de ensino fundamen-
tal e médio, com aproximadamente 500 alunos de cada escola.
As trés instituighes estdo localizadas na Grande Floriandpolis
e correspondem a alunos de classe média. Na ocasido, foram
enviados termos éticos aos responsdveis de cada um dos alu-
nos, o Questiondrio de Satde do International Study of Asthma
and Allergies Questionnaire (ISSAC), bem como as diretrizes e
objetivos da pesquisa. Todos os alunos que retornaram com o
consentimento assinado dos pais e preencheram o ISAAC ¢ o
questiondrio de satde foram avaliados. Foram considerados
para inclusdo na andlise estatistica apenas os dados de FMR
dos alunos considerados sauddveis.

O estado de satide das criangas foi controlado por meio da
aplicacio de um questiondrio de satide elaborado pelos pesqui-
sadores para controlar a auséncia de diagndstico ou histéria de
doengas cardiorrespiratdrias, musculoesqueléticas, reumdticas,
neuroldgicas, e déficits auditivos ou visuais. Os pais respon-
deram ao questiondrio, que continha questées relacionadas 2
prética de atividade fisica, contexto domiciliar, uso de medi-
camentos, doencas atuais ou pregressas ¢ histérico de hospi-
talizagoes. Também foi aplicado um questiondrio de sintomas
respiratdrios, o médulo de asma do ISAAC, com questdes rela-
cionadas 4 sintomatologia dos tltimos 12 meses, com escore
total de 14 pontos.””> Alunos de 7 a 9 anos que apresentaram
pontuagio igual ou superior a 5 pontos ou alunos de 10 anos
com pontuagio igual ou superior a 6 pontos devido ao risco
de asma'® nio foram incluidos no estudo. Além disso, foram
excluidas criangas com doenga aguda no momento da coleta
de dados e aquelas cujos questiondrios continham respostas de
contetido questiondvel. Criangas com volume expiratério for-
¢ado em 1 segundo (VEF ) menor que 80% do previsto por
Polgar e Promadhat'” também nao fizeram parte da amostra.
O VEF, foi obtido por meio de monitor digital (PIKo-1, nSpire
Health, EUA), seguindo as orientagdes e critérios de desem-
penho da American Thoracic Society (ATS)."® Foi registrado o
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maior valor de trés medidas, com intervalo de 30 segundos
entre elas, e duas que nio diferiram em mais de 0,15L em no
mdximo cinco manobras.

Posteriormente, as pressdes respiratdrias mdximas foram
obtidas por meio de um manovacuémetro digital com valvula
unidirecional MVD300 (G-MED, Brasil), com precisao de
0-300cmH, 0O, resolugio de 1cmH,O e erro de 1,8cmH,0O.
As medidas foram realizadas por um Gnico examinador e res-
peitando os padrées e critérios da ATS."” A PE__ foi medida
a partir de uma inspirac¢io préxima & capacidade pulmonar
total, seguida de expira¢io médxima. A crianca expirou até pré-
ximo ao volume residual e entdo realizou a inspira¢io méxima
na posi¢do sentada para obter a PI_, . Foram realizadas no
minimo trés e no miximo sete manobras para cada uma das
medidas de PI__ e PE__ . As medidas foram consideradas satis-
fatdrias quando o valor mdximo de trés manobras aceitdveis
(sem vazamentos e com duragio de no minimo 2 segundos) e
reprodutiveis variou menos de 20% entre elas; a maior medida
foi registrada. Houve um intervalo de 30 a 40 segundos entre
cada manobra de cada medi¢do. Entre a medigdo da PI__ e
PE ., foi garantido um intervalo de 3 minutos para evitar o
cansaco durante a avaliagio. Apenas um avaliador conduziu a
coleta de dados; todas as avaliagoes de cada participante foram
realizadas no mesmo dia.

Os dados de PI_, ou PE__ obtidos na amostra de alunos
sauddveis deram origem a referéncias padronizadas. O método
Lambda-Mu-Sigma (LMS)*** foi usado para construir as cur-
vas. O software LMS chartmaker, versao 2.4 (Copyright 1997-
2008; Medical Research Council, UK) foi usado para determi-
nar os parimetros L, M e S e os percentis 3, 10, 25, 50, 75, 90
€¢97do Pl ePE . O escorezde qualquer valor de PI_, ou
PE . observado em criangas de 7 a 10 anos a partir dos pardme-

tros L, M e S foi determinado usando as seguintes férmulas:?°

(y/M)L—l se L#0
= LxS
L LOg(y/M) N L=0
S

RESULTADOS

Foram avaliadas 625 criangas, das quais 209 foram excluidas por
nio atenderem aos critérios de inclusdo (Figura 1) e 17 se recusaram
a participar da pesquisa. Os dados de PI__ e PE__ foram analisa-
dos em 399 alunos, dos quais 101 tinham 7 anos (51 meninos),
102 tinham 8 anos (50 meninos), 101 tinham 9 anos (51 meninos)
e 95 tinham 10 anos (46 meninos) (Tabela 1). Todos os alunos
da amostra apresentavam fun¢io pulmonar e IMC adequados.

625 criancas foram avaliadas

209 das quais foram excluidas por
nao atenderem aos critérios de inclusdo

17 recusaram-se a participar da pesquisa

\ 4

Os dadosde Pl , e PE_. foram analisados
em 309 criancas em idade escolar

Pln}éx_: press3o inspiratoria maxima; PE_. : pressao expiratéria
maxima.

Figura 1 Fluxograma das criancas estudadas.

Tabela 1 Varidveis antropométricas e ventilatérias de acordo com sexo e idade.

Homens (n=198)

Mulheres (n=201)

o tomemtet®) [ heweemn

Peso, kg 25,243,6 27,144,1 30,9+4,5 33,8+4,5 24,2432 28,7443 30,5+4,9 34,045,5
Altura, m 1,340,1 1,340, 1,440,1 1,440,1 1,340,1 1,340,1 1,440,1 1,440,1

IMC, kg/m? | 15,8+1,1 15,641,3 16,611,4 16,3%1,4 15,4+1,2 16,61,3 16,4%1,5 16,841,5
VEF L 1,4+0,2 1,740,2 1,840,2 2,140,3 1,440,2 1,640,2 1,8+0,3 2,040,3

VEF,% 93,147,1 95,946,8 94,716, 93,847,3 93,049,6 94,0+5,5 93,046,4 94,246,4
Pl .. 54,6¢113 | 56,8+11,1 | 61,4+10,7 | 64,3+132 | 48,6481 | 52,3+10,2 | 53,7102 | 56,2491
PE, .. 62,8+12,7 | 653+11,6 | 753+157 | 74,4+14,7 | 54,5498 60£10,5 | 63,2£12,3 | 66,2494

Todas as varidveis sdo expressas em média+desvio padrdo. VEF, L: volume expiratério forcado em 1 segundo em litros; VEF, %: percentual de

volume expiratério forcado no primeiro segundo em relagdo ao previsto; P

DP: desvio padrdo; Min: valor minimo; Max: valor maximo.

max*

: pressao inspiratéria maxima, PE__ : pressdo expiratéria maxima;

max”
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As Tabelas 2 e 3 apresentam os percentuais (P3, P10, P25,
P50, P75, P90 e P97) da PE e da PI_
meninas e meninos, entre 7 e 10 anos. A distribuicio normal
dos dados de +PI_,

tuais, de acordo com a idade de ambos os sexos, apresentados

. respectivamente, de
., representa o comportamento dos percen-

na Figura 2. A Figura 3 mostra a distribui¢io normal das cur-
vas de PE__ . Houve aumento dos valores das pressoes respira-

térias maximas com o avancar da idade.

DISCUSSAO

Este estudo determinou os percentuais extremos (3° € 97°) para
valores de PI_,

Flonanopohs. Valores de referéncia para a FMR de criangas bra-

. ¢ PE__ de criangas sauddveis de trés escolas de
sileiras foram propostos em vérias regides do pais;>* embora haja
grande variabilidade, eles constituem pardmetros clinicos de PI__
e PE_, . Até o momento, os percentuais e curvas de distribuigio
normal de FMR para criancas brasileiras ainda nio foram propostos.

Pelo menos 100 casos so necessdrios para cada faixa etdria para
que haja precisdo ao tragar curvas e percentuais. Porém, as curvas
aqui apresentadas foram desenvolvidas para cada género, totali-
zando 50 casos em cada curva, o que pode ser considerado uma
limitagio. Na prdtica clinica, ter acesso a valores de referéncia que
expressem a variabilidade observada na popula¢io ¢ fundamental
para os profissionais de satide que acompanham o crescimento e

desenvolvimento da faixa etdria pedidtrica. Além disso, identificar
se uma crianga tem FMR acima ou abaixo da média ou mesmo
25% acima da média nao se traduz para o profissional de satde,
médico ou fisioterapeuta que ird propor um programa de treina-
mento muscular; a condi¢éo clinica real; e evolugio potencial de
um individuo. No entanto, ¢ um dado consistente destacar que
um pardmetro relacionado 8 FMR, comoa Pl . de uma crianga,
¢ menor que o 5° percentil, o que significa que 5% ou menos das
criangas sauddveis tém PI . menor que a dela. Embora a amostra
seja caracterizada pela procedencla de escolas publicas e, conse-
quentemente, seja possivel que a populagio tenha baixa renda, a

+€PE .

dados estabelecidos na literatura. DltO isso, a renda social niao

maioria correspondeu a valores de PI__ ., compativeis com
parece ter comprometido a compreensio do exame, e a FMR foi
medida indiretamente por manovacuometria.

Recentemente, Hulzebos et al.?* estabeleceram curvas de
distribui¢do para criangas e jovens holandeses sauddveis, de 8
a 19 anos, com base em valores de referéncia de 117 meninos
e 134 meninas. Os valores ajustados do coeficiente de deter-
minagio foram préximos a 50%; entretanto, ao subdividir a
amostra em idades, os autores determinaram percentuais a par-
tir de subgrupos compostos por, em média, 20 criangas. Além
disso, foi restrito  pediatria e incluiu 50 alunos para cada faixa
etdria, ao contrdrio do presente estudo, que incluiu uma faixa
etdria mais restrita (idades de 7 a 10 anos).

Tabela 2 Percentuais da pressdo expiratéria maxima em meninos e meninas de 7 a 10 anos.

dade _ Muhees | Homess |
anos -nnmm-nnmmm
7 -0,6 | 53,1 39,5|43,2|47,5|53,2|60,1|67,8|77,2 62,3 41,0|47,3|54,2|62,4|71,0|79,2| 87,6
8 -0,2 159,8| 0,1 |42,0|46,8|52,5|599|68,5|77,6|88,1|-0,1|648| 0,1 |453|50,6|56,9|64,9|74,3|84,2| 95,6
9 -0,2 162,3| 0,1 |{44,0|49,0/549|62,4|71,2/80,4|910|-0,1|71,0| 0,2 |48,0/54,3|61,5|71,0|82,2|93,9/107,5
10 -0,6 [66,0| 0,1 |50,3|54,6/59,6|66,1|73,8/82,1/919| 0,2 |751| 0,2 |48,9|56,3|64,7|751|86,9|98,6|111,5

L: valor enviesado; M: média; S: coeficiente de variacdo; P3: percentual 3; P10: percentual 10; P: percentual 25; P50: percentual 50; P75:

percentual 75; P90: percentual 90; P97: percentual 97.

Tabela 3 Percentuais de pressdo inspiratéria maxima em meninos e meninas de 7 a 10 anos.

L s e o s ol ol L s s o s sl sl
7 -0,6 | 47,6 36,1/39,2 (42,8 47,6 53,3/59,5|66,8|-0,1|53,2 36,9 41,3|46,5|53,2|61,1/69,3|78,7
8 -0,4 150,9| 0,1 |36,2(40,2|44,8|51,0/58,3|66,3|758|-0,8|553| 0,1 (40,6|44,4|49,1|55,3/63,3|72,4|84,2
9 -0,51(53,4| 0,2 |378(419|46,8|53,4|61,7|/71,0/82,5|-0,7 160,8| 0,1 (43,8|48,2|53,5|60,8|70,1|80,7|94,3
10 -0,9 | 55,7| 0,1 |42,0(456|49,9|55,7|63,1|71,5/82,3| 0,1 |63,6/| 0,2 (42,0|48,1|550/|63,7|73,4|83,2/93,9

L: valor enviesado; M: média; S: coeficiente de variacdo; P3: percentual 3; P10: percentual 10; P: percentual 25;

percentual 75; P90: percentual 90; P97: percentual 97.

P50: percentual 50; P75:
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Figura 2 Distribuicdes normais, de acordo com cada percentual, das pressdes inspiratdorias maximas para mulheres

(A) e homens (B).
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(o))
o

65 70 7.5 80 85 90 95 100 10,5
Idade
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Homens

: e p97
2> 1 - p90
p50

- p25
- p10
55: --------- - p3

Pressdo expiratéria maxima
()
o

65 70 7.5 80 85 90 95 100 10,5
Idade

Figura 3 Distribuicdes normais, de acordo com cada percentual, das pressoes expiratérias maximas para mulheres

(A) e homens (B).

Porém, nas diferencas de faixa etdria e valores médios da
FMR, observa-se que nossas médias de PI__ e PE__ sao meno-
res quando comparadas com outras populagoes.>? Além das
diferentes faixas etdrias, o presente estudo usou a equagao de
referéncia especifica para a populagio.* Além disso, as diferen-
cas antropométricas entre criangas da mesma faixa etdria sio
considerdveis.” Esses achados refor¢am a orientagio da ATS
em desenvolver valores de referéncia e curvas de normalidade
especificas para cada populacio.

A atengio exclusivamente ao comportamento da faixa etd-
ria pedidtrica torna-se relevante uma vez que o estudo da FMR
nessa populagdo tem sido o foco de investigacoes recentes, 2
principalmente porque a for¢a muscular ¢ prejudicada por
doengas tipicas e relacionadas 4 infancia. Existem doencas neu-
romusculares, que evoluem com fraqueza progressiva dos mus-

culos intercostais e diafragmdticos e dos musculos abdominais.

Essa diminuicio da for¢a determina a inefetividade da tosse,
um déficit na eliminagio das secrecoes das vias aéreas, disfuncao
da mecanica respiratdria e alteragoes posturais, que geralmente
resultam em insuficiéncia respiratéria.?’” Portanto, a aplicagio de
protocolos especificos para o treinamento da FMR nesta popu-
lagao, embora ainda controverso,*® parece melhorar nio s6 os
valores medidos de PI_ . e PE__ em si, mas também o pico de
fluxo de tosse, fundamental para a manutengio da integridade
do sistema respiratério.”® Na asma, o treinamento muscular res-
piratério parece aumentara PI e PE , assim como o pico de
max max’

fluxo expiratdrio, o que sugere reducio da obstrugio das vias
aéreas.”” Em criangas com fibrose cistica (FC), as alteracoes da
FMR ainda nio estio bem caracterizadas. Os valores de PI |

max
e PE . podem ser preservados, atribuidos a um possivel efeito
de “treinamento” devido ao aumento do trabalho respiratério

decorrente da progressiao da doenga® ou diminuidos devido &

5
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hiperinsuflagio pulmonar e desnutrigio.?* No entanto, a FMR
nesta populagio pode ser alterada com treinamento fisico,® e
um estudo identificou valores mais elevados de PI . e PE__
em pacientes com FC que se exercitam regularmente em com-
paracdo com aqueles que ndo praticam exercicios.® No entanto,
aaplicacdo de treinamento especifico ainda é controversa, uma
vez que ainda nao hd evidéncias suficientes sobre os beneficios
dessa intervengio. E relevante ressaltar que a correta prescrigio
do treinamento muscular respiratdrio depende diretamente da
adequada avaliagio e aplicabilidade das curvas.®

Em criangas sauddveis, por sua vez, a FMR tem sido relacio-
nado a medidas antropométricas e niveis de atividade fisica.>*%*
O IMC, por exemplo, estd fortemente relacionado 3 FMR,
provavelmente devido 2 restri¢ao causada pelo tecido adiposo
que causa sobrecarga de trabalho respiratério.®*?* Além desses
fatores, o nivel de atividade fisica de criancas sauddveis tam-
bém estd relacionado 8 FMR, uma vez que maiores valores de
PI . ePE__ estao relacionados a prdtica de atividade fisica.”®
Assim, programas de treinamento fisico, mesmo os inespecifi-
cos, podem melhorar os parimetros da FMR.

Nesse contexto, a aplicabilidade das distribuices normais extra-
pola as condigoes de doenca. No entanto, isso parece ser indicado
para a prevengio e controle de toda a populacio infantil, uma vez
que a FMR pode estar alterada em decorréncia de doengas respira-
tdrias e neurodegenerativas cronicas e obesidade postural e infantil.
Portanto, a avaliagio, classificagio e acompanhamento de parAme-
tros representativos de FMR, como valores de PI__ e PE__, por
meio de um instrumento de fécil aplicagio e interpretacio, como
as curvas aqui apresentadas, podem nortear o controle da progres-
sao das doengas e intervencoes terapéuticas, auxiliar na prescri¢ao
de treinamentos mais especificos e facilitar a detecgio de condiges
que possam influenciar na qualidade de vida da crianca.

Uma limita¢ao da pesquisa atual é que as curvas foram desen-

volvidas a partir de dados de alunos de apenas uma cidade do
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