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Resumo
Objetivos: Avaliar se há diferenças na força muscular respiratória 

(FMR), verifi cada através da pressão inspiratória máxima (PImáx) e 
pressão expiratória máxima (PEmáx) com o avançar de cada década 
a partir dos 60 até 89 anos, tanto em idosas institucionalizadas como 
não institucionalizadas, e comparar os valores entre estes dois grupos. 
Metodologia: Foram estudadas 105 mulheres com idade entre 60 e 
89 anos (50 não institucionalizadas e 55 institucionalizadas), sendo 
excluídas pneumopatas, praticantes de atividade física regularmente, 
fumantes e ex-fumantes. Todas realizaram o teste de manovacuo-
metria em posição sentada, sendo previamente demonstrado as 
manobras a serem realizadas, sustentando-as em seu máximo por 
aproximadamente um segundo, e após três repetições o maior valor 
obtido foi o registrado. Utilizou-se o teste t Student  com p < 0,05. 
Resultados: Redução na FMR foi encontrada com o avançar de cada 
década a partir dos 60 anos, sendo os valores tanto da PImáx como 
da PEmáx signifi cativamente menores nas idosas institucionalizadas 
quando comparado com as não institucionalizadas da mesma déca-
da. Conclusão: A menor FMR nas idosas institucionalizadas, pode 
estar relacionado com o menor nível de atividade destes indivíduos 
em suas rotinas diárias, acelerando o processo de perda de massa 
muscular respiratória.

Palavras-chave: força muscular respiratória, pressão inspiratória 
máxima, pressão expiratória máxima, idoso.

Artigo original

Abstract
Objectives: To evaluate diff erences in the respiratory muscle 

strength (RMS), verifi ed through the maximal inspiratory pressure 
(MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) with advancing 
of each decade from the 60 until 80 years old, in elderly women 
institutionalized and non institutionalized, and to compare the 
values between two groups. Methods: 105 women with age between 
60 and 89 years had been studied (50 non institutionalized and 
55 institutionalized), being excluded individuals with respiratory 
diseases, regularly practitioners of physical activity, smokers and 
former smokers. All had been submitted to the manovacuometry 
test in seated position, being previously demonstrated the correct 
maneuvers to be carried through, and had been sustained for at 
least one second, and after three repetitions the highest value was 
the registered one. Test t Student with p < 0,05 was used. Results: 
Reduction in the RMS was found with advancing of each decade 
after 60 years, being the values of the PImáx and PEmáx signifi can-
tly lesser in the elderly institutionalized when compared with non 
institutionalized of the same decade. Conclusion: Th e lesser RMS 
in the institucionalized elderly, can be related with the decrease in 
activity level of these individuals in their daily routines, speeding 
up the loss process of respiratory muscular mass.

Key-words: respiratory muscle strength, maximal inspiratory 
pressure, maximal expiratory pressure, elderly.
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Introdução

Técnicas para avaliar a força da musculatura respiratória 
(FMR) são amplamente utilizadas por poder identifi car 
possíveis fraquezas, fadiga ou até falência dos músculos res-
piratórios [1].

A mensuração da FMR pode ser avaliada através da pres-
são subatmosférica que estes músculos são capazes de gerar. 
Sendo portanto, a pressão inspiratória máxima (PImáx) a 
maior pressão que pode ser gerada durante a inspiração 
forçada, contra uma via aérea ocluída; e a pressão expiratória 
máxima (PEmáx) a maior pressão que pode ser desenvolvida 
durante um vigoroso esforço expiratório contra uma via aérea 
ocluída [2]. 

A PEmáx é uma medida que indica a força dos músculos 
abdominais e intercostais, já a PImáx indica a força do prin-
cipal músculo inspiratório, o diafragma [3].

A medida da FMR através da PImáx e PEmáx tem sido 
considerada desde as décadas de 60 e 70, como um método 
simples, prático, rápido e não invasivo [3,4], avaliando não 
só a FMR de indivíduos saudáveis, como também de pneu-
mopatas [5] e de pacientes com patologias neuromusculares 
[6].

Com o progressivo avanço da idade, mudanças nas pro-
priedades físicas do pulmão e da caixa torácica são inevitáveis, 
tais como alterações na quantia e na composição dos compo-
nentes dos tecidos conjuntivos do pulmão, como a elastina, 
colágeno e proteoglicanos [7]. Quanto a parede do tórax, 
esta sofre progressivo enrijecimento devido a calcifi cação das 
costelas e das articulações vertebrais [8,9].

As alterações nas propriedades físicas do pulmão do idoso, 
refl etem em algumas mudanças nos volumes e capacidades 
pulmonares. O volume residual (VR) é aumentado devido às 
modifi cações nas propriedades elásticas do pulmão, levando 
a uma ligeira redução na capacidade vital (CV), e aumento 
na capacidade residual funcional (CRF). A CRF é determi-
nada pelo equilíbrio entre a tendência natural do pulmão 
para retrair e a tendência contrária da parede do tórax para 
expandir [8,10]. 

Com o envelhecimento, aumento das curvaturas da 
coluna é verifi cado, acentuando portanto a cifose da porção 

torácica, que juntamente com as mudanças nas propriedades 
do pulmão e da parede torácica, podem causar aumento do 
diâmetro ântero-posterior (AP), chamado de enfi sema senil 
[6]. A alteração postural e da estrutura da caixa torácica, 
promove encurtamento da cadeia inspiratória, que segundo 
Souchard é compreendida pelos músculos peitoral menor, 
escalenos, intercostais externos e o diafragma, com isso o 
pulmão tem menor volume de ar corrente [11]. 

Todas estas alterações fi siológicas citadas anteriormente são 
próprias do processo de senescência, e promovem um declínio 
na função respiratória geral dos idosos [12]. 

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho é avaliar se 
há diferenças na força muscular respiratória verifi cada através 
da PImáx e PEmáx com o avançar de cada década à partir 
dos 60 até os 89 anos, tanto em idosas institucionalizadas 
como não institucionalizadas, e comparar os valores entre 
estes dois grupos.

Materiais e métodos

Foram estudadas 105 mulheres com idade entre 60 e 89 
anos (média de 74,75 ± 2,37 anos), sendo estas divididas em 
dois grupos: 

Grupo 1: Não institucionalizadas, constituído de 50 
mulheres separadas em três subgrupos: 1A) Não institu-
cionalizadas com idade de 60 a 69 anos (N = 17); 1B) Não 
institucionalizadas com idade entre 70 e 79 anos (N = 15); 
e 1C) Não institucionalizadas com idade entre 80 e 89 anos 
(N = 18). 

Grupo 2: Institucionalizadas, constituído de 55 mulheres 
separadas em três subgrupos: 2A) Institucionalizadas com ida-
de entre 60 e 69 anos (N = 17); 2B) Institucionalizadas com 
idade entre 70 e 79 anos (N = 18); e 2C) Institucionalizadas 
com idade entre 80 e 89 anos (N = 20). 

A coleta de dados das idosas institucionalizadas, foi reali-
zada em três asilos localizados na cidade de São Carlos-SP e 
três na cidade de Descalvado-SP.

A Tabela I mostra as características antropométricas in-
dividuais das participantes estudadas, com relação à idade, 
peso, altura e índice de massa corpórea (IMC), em médias e 
desvios padrão.

Tabela I - Características antropométricas das participantes.

 N Idade (anos) Peso (kg) Altura (m) IMC (Kg/m2)

Grupo 1 (Não Institucionalizadas)   
1A (60 - 69 anos) 17 64,64 ± 2,28  73,25 ± 3,89 1,65 ± 0,10 26,90 ± 1,21
1B (70 - 79 anos) 15 74,53 ± 2,35  62,83 ± 2,90 1,58 ± 0,05 25,16 ± 2,32
1C (80 - 89 anos) 18 84,77 ± 2,34  64,15 ± 3,53 1,61 ± 0,04 24,74 ± 1,65
Grupo 2 (Institucionalizadas)    
2A (60 - 69 anos) 17 64,76 ± 2,53 65,53 ± 2,87 1,63 ± 0,09 24,66 ± 2,73
2B (70 - 79 anos) 18 74,55 ± 2,35  64,30 ± 3,62 1,60 ± 0,07 25,11 ± 3,15
2C (80 - 89 anos) 20 85,30 ± 2,38 60,45 ± 3,45 1,59 ± 0,05 23,91 ± 1,85

N: número de participantes; Kg: quilogramas; m: metros;
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Foram selecionadas para participar deste estudo 
mulheres com faixa etária entre 60 e 89 anos, não pra-
ticantes de atividade física regularmente, sem qualquer 
problema respiratório agudo ou crônico, com peso entre 
a faixa de classificação de normal (IMC de 18,5 a 24,9 
kg/m2) a sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2) segundo 
a Organização Mundial de Saúde (OMS), não fumantes 
nem ex-fumantes, sem qualquer alteração na região torá-
cica e/ou abdominal como retrações cutâneas ou desvios 
estruturais acentuados na coluna, que possam alterar a 
dinâmica respiratória. 

Para obtenção dos valores da pressão inspiratória e expi-
ratória máxima, foi utilizado um manovacuômetro (Critical 
Med, Indústria Brasileira) do tipo anaeróide, com intervalo 
operacional de 0 a +300 cmH

2
O para pressões expiratórias e 

0 a -300 cmH
2
O para pressões inspiratórias.

Os sujeitos foram orientados a ficarem em posição 
sentada e com uma postura adequada. Foi realizado uma 
demonstração de como deveria ser efetuada a manobra an-
teriormente a realização pelo próprio sujeito, logo após foi 
colocado um clip nasal no participante, e este com o bocal 
entre os dentes e com os lábios bem fechados em torno do 
mesmo para não permitir escape de ar, realizava a manobra 
de inspiração forçada à partir do volume residual (VR), re-
petindo-a três vezes com intervalo de um minuto entre cada 
repetição. Posteriormente foi realizado a expiração forçada 
à partir da capacidade pulmonar total (CPT), utilizando a 

mesma metodologia aplicada na manobra de inspiração. 
Para a obtenção dos valores da PImáx e da PEmáx, os indi-
víduos sustentavam a manobra de esforço respiratório em 
seu máximo durante aproximadamente um segundo [2], o 
maior valor obtido das três repetições em cada manobra, foi 
o valor registrado. Vale ressaltar que a manovacuometria foi 
realizada em todos indivíduos por um único avaliador, e sob 
comando verbal homogêneo.

Os dados foram organizados de tal forma a possibilitar a 
aplicação das análises estatísticas, a fi m de verifi car se houve 
diferenças signifi cativas dos valores entre os dois grupos e 
intragrupos, para tal, foi utilizado o programa Data Analysis 
and Technical Graphics Origin 6.0, com análise através do 
Teste t de Student para duas amostras com nível de signifi -
cância p < 0,05.

Resultados

Os resultados foram analisados de acordo com as variáveis 
estudadas, calculando a média dos valores obtidos em cada sub-
grupo dos dois grupos (não institucionalizadas e institucionali-
zadas), e posteriormente foi comparado os valores encontrados 
da PImáx e da PEmáx entre os subgrupos de cada grupo, ou seja, 
os valores de ambas variáveis entre o subgrupo com faixa etária 
de 60 a 69 anos com o de 70 a 79 anos, e este último com o de 
80 a 89 anos, tanto entre os subgrupos de institucionalizadas 
como os de não institucionalizadas (Tabela II).

Tabela II - Pressão inspiratória e expiratória máxima das institucionalizadas e não institucionalizadas. ++Signifi cância (p < 0,05) entre 
institucionalizadas e não institucionalizadas do mesmo subgrupo. †Signifi cância (p < 0,05) entre os subgrupos de 60 - 69 anos e 70 - 79 anos 
em cada grupo. +Signifi cância (p < 0,05) entre os subgrupos de 70 - 79 anos e 80 - 89 anos em cada grupo. 

 Não institucionalizadas Institucionalizadas

Idade PImáx PEmáx PImáx PEmáx
(anos) (cmH2O) (cmH2O) (cmH2O) (cmH2O)
60 - 69 66,17 ± 15,73 63,82 ± 13,75 44,11 ± 14,23++ 40,58 ± 15,73++
70 - 79 55,66 ± 8,83† 50,00 ± 6,26† 33,88 ± 8,40++† 33,33 ± 10,78++
80 - 89  49,72 ± 8,12+ 44,16 ± 9,88 32,50 ± 10,39++ 28,50 ± 15,34++

PImáx: dada em valores negativos; PEmáx: dada em valores positivos.

Foi verifi cado uma redução progressiva com o avançar 
de cada década em ambas variáveis (Figura 1 e 2), sendo 
que em relação aos valores de PImáx, diferença não signifi -
cativa foi encontrada apenas quando comparado os valores 
do subgrupo de 70 a 79 anos com o de 80 a 89 anos do 
grupo de institucionalizadas (Figura 1); já em relação aos 
valores de PEmáx, diferença signifi cativa foi encontrada 
apenas com o comparativo entre o subgrupo de 60 a 69 
anos com o de 70 a 79 anos do grupo de não institucio-
nalizadas (Figura 2).

Figura 1 - Redução progressiva da PImáx das não institucionaliza-
das e institucionalizadas. * Diferença signifi cativa (p < 0,05) entre 
o subgrupo de 60-69 e 70-79 anos; ** diferença signifi cativa (p < 
0,05) entre o subgrupo de 70-79 e 80-89 anos.
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Figura 2 - Redução progressiva da PEmáx das não instituciona-
lizadas e institucionalizadas. * Diferença signifi cativa (p < 0,05) 
entre o subgrupo de 60-69 e 70-79 anos.

Figura 5 - Comparação dos valores de PImáx e PEmáx em cmH2O 
entre o grupo de mulheres institucionalizadas e não instituciona-
lizadas, de faixa etária de 80 a 89 anos. * Diferença signifi cativa  
(p < 0,05).

Quando comparado os valores da PImáx e PEmáx das 
não institucionalizadas de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, e 80 
a 89 anos com as institucionalizadas da mesma faixa etária, 
foi verifi cado uma diminuição signifi cativa (p < 0,05) no 
grupo de mulheres institucionalizadas, como demonstrado 
nas fi guras 3, 4 e 5 respectivamente.

Figura 3 - Comparação dos valores de PImáx e PEmáx em cmH2O 
entre o grupo de mulheres institucionalizadas e não instituciona-
lizadas, de faixa etária de 60 a 69 anos. * Diferença signifi cativa 
(p < 0,05).

Figura 4 - Comparação dos valores de PImáx e PEmáx em cmH2O 
entre o grupo de mulheres institucionalizadas e não instituciona-
lizadas, de faixa etária de 70 a 79 anos. * Diferença signifi cativa  
(p < 0,05).

Discussão

Os resultados do nosso estudo sugerem que tanto a PI-
máx como a PEmáx sofrem alterações com a idade, sendo a 
diminuição de ambas variáveis verifi cadas com o avançar de 
cada década à partir dos 60 anos até os 89 anos. Essa redução 
nos valores, são indícios que perda da força da musculatura 
respiratória ocorre devido ao processo de envelhecimento, 
evidenciando um declínio na função respiratória geral, que 
segundo Rea et al. [13] se inicia aproximadamente na terceira 
década de vida. Estes nossos resultados corroboram com os 
encontrados por Vincken et al. [14] e Enright et al. [15], que 
também encontraram correlação negativa entre os valores das 
pressão respiratórias máximas e a idade, porém são contrários 
aos resultados obtidos por Mcelvaney et al. [16] e Bruschi et 
al. [17], que não encontraram infl uência da idade sobre os 
valores pressóricos.

As reduções da PImáx e da PEmáx, podem ser explicadas 
pelas alterações fi siológicas próprias do processo de senescên-
cia, como as mudanças na composição do tecido pulmonar 
e da caixa torácica, que acarretam em diminuição da massa e 
da efi ciência da musculatura respiratória, consequentemente 
diminuindo a complacência e aumentando o trabalho respi-
ratório [8,9].

As alterações nos volumes e capacidades pulmonares que 
ocorrem nos idosos também tem infl uência em sua musculatu-
ra respiratória. O volume residual é aumentado, ocasionando 
redução na capacidade vital e elevação na capacidade residual 
funcional; essas mudanças acarretam em aumento no volume 
pulmonar, refl etindo em importante encurtamento da mus-
culatura inspiratória [10], e consequentemente diminuindo 
a força desta musculatura, já que segundo Grossman et al. 
[18], quando um músculo perde sua fl exibilidade normal 
sua relação comprimento-tensão estará alterada, ocasionan-
do incapacidade do mesmo de produzir um pico de tensão 
adequado, desenvolvendo fraqueza com retração.

As alterações do VR e da CPT, podem infl uenciar os va-
lores da PImáx e PEmáx, já que estes são gerados em baixos 
volumes pulmonares (VR) e altos volumes pulmonares (CPT) 
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respectivamente, portanto, estas adaptações fi siológicas po-
dem contribuir para a associação da idade com o declínio dos 
valores pressóricos inspiratórios e expiratórios [2]. 

Segundo Enright et al. [15] a idade tem uma forte correla-
ção negativa com a FMR, ou seja, com o avançar da idade os 
indivíduos tem menor força dos músculos respiratórios, fato 
este segundo o autor, devido à regressão da massa muscular 
que ocorre no diafragma e musculatura respiratória acessória, 
tal como a diminuição da resposta desses músculos a um 
mesmo nível de estimulação neural.

Um outro fato relatado por Neder et al. [2], é que nos 
indivíduos idosos há um aumento na complacência do com-
partimento abdominal, podendo ocorrer dissipação da pressão 
gerada durante a expiração forçada, repercutindo em redução 
da PEmáx estática.

Alguns estudos verifi cando a PImáx, relatam que sua 
análise de forma comparativa entre ambos os sexos, apre-
sentam diferenças signifi cativas, na qual os homens tem 
valores cerca de 30% maior que as mulheres da mesma idade 
[17,19,20]. 

Arora et al. [21] relatam o fato de alterações no peso 
corporal afetar a massa muscular do diafragma. Segundo 
Schoenberg et al. [22], a melhora na função pulmonar pode 
ocorrer após pequeno aumento do peso corporal, sendo 
que o efeito respiratório é atribuído ao aumento na força 
da musculatura respiratória. Em um trabalho realizado por 
Kantarci et al. [23], os autores avaliaram quantitativamente 
o movimento do músculo diafragma em indivíduos saudáveis 
com diferentes IMC; eles encontraram em seus resultados 
menor movimento diafragmático nos sujeitos com peso 
abaixo do normal, quando comparado com indivíduos com 
peso normal, sobrepeso, e obesos.

Apesar da redução progressiva dos valores da PImáx e PE-
máx com o avançar de cada década, diferença não signifi cativa  
foi  verifi cada entre os valores da PImáx das institucionalizadas 
de 70 a 79 com as de 80 a 89 anos, como também  entre os 
valores da PEmáx das idosas não institucionalizadas desta mes-
ma faixa etária. Este fato pode estar relacionado ao limitado 
número da amostra, pois talvez com uma maior população de 
estudo, signifi cância estatística poderia ser encontrada.

O fato das reduções dos valores da PEmáx das idosas 
institucionalizadas não serem signifi cativas entre os grupos 
etários, pode estar relacionado a já acentuada redução da força 
muscular respiratória presente nestas idosas, não havendo 
grandes modifi cações com o avançar das décadas.

Outro fato encontrado em nossos resultados foi uma 
diminuição signifi cativa quando comparado os valores da 
PImáx e PEmáx entre as idosas institucionalizadas e não ins-
titucionalizadas da mesma década, sugerindo que há menor 
força tanto da musculatura inspiratória como da expiratória 
em idosas institucionalizadas. Este fato possivelmente é devido 
ao menor nível de atividade desses indivíduos em suas rotinas 
diárias, sendo que grande período do dia passam na posição 
deitada e sentada, e caminham e/ou realizam alguma atividade 

em curtos períodos, acelerando o processo de perda de massa 
muscular, que possivelmente ocorre não só nos músculos 
respiratórios como também na musculatura periférica. Este 
processo de perda, é citado em alguns trabalhos na literatura 
[2, 15], os quais relatam que a inatividade física promove 
perda tanto da massa muscular periférica, como também da 
musculatura respiratória. 

Essa correlação entre nível de atividade física e força 
muscular respiratória e periférica, foi estudada no trabalho 
de Powers & Criswell [24], no qual os autores relatam que 
há evidências que a atividade física dinâmica está associada 
a um aumento na força e na capacidade de resistência, tanto 
dos músculos periféricos como também dos músculos respi-
ratórios, sendo atribuída aos exercícios.

Auad et al. [25] avaliando a força de preensão palmar de 
107 idosos de 60 a 79 anos praticantes de atividade física, 
concluíram em seu trabalho que tanto os homens quanto as 
mulheres de 70 a 79 anos, tem força de preensão menor que 
os indivíduos do mesmo sexo com idade de 60 a 69 anos, 
sugerindo que perda da força de preensão ocorre com o avan-
çar da idade mesmo em idosos praticantes de atividade física. 
Em um trabalho também realizado com idosos por Enright 
et al. [15], os autores verifi caram correlação positiva quando 
comparado os valores de preensão palmar e força muscular 
respiratória desses indivíduos.

Neder et al. [2], também relataram uma positiva e signi-
fi cante associação entre a força muscular periférica (medida 
através dos extensores do joelho) e a força da musculatura 
respiratória (medida através da PImáx e PEmáx), ou seja, 
os indivíduos com menor força na musculatura extensora 
do joelho, também apresentavam proporcionalmente 
efetiva diminuição nos valores das pressões respiratórias 
máximas.

Apesar dos resultados encontrados em nosso trabalho, 
maiores estudos se fazem necessários em relação a FMR 
em indivíduos institucionalizados, havendo necessidade de 
intervenções diretas e indiretas relacionadas a força muscular 
respiratória através de maior atividade músculo-esquelética 
geral em suas rotinas diárias, desacelerando o processo de 
perda da FMR, promovendo melhora na função respiratória 
e evitando complicações diretamente relacionadas a essa 
diminuição de força.

Conclusão

Com base nos resultados, podemos concluir que com 
o avançar da idade há diminuição nos valores das pressões 
respiratórias máximas, tanto nas idosas institucionalizadas 
como nas não institucionalizadas com faixa etária entre 
60 e 89 anos. Entretanto há uma redução signifi cativa nos 
valores das institucionalizadas quando comparado com as 
não institucionalizadas, sugerindo acentuada perda de força 
tanto da musculatura inspiratória como da expiratória neste 
grupo.
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