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Resumo

A forga dos musculos respiratérios pode ser avaliada a partir de medidas estaticas (pressdes
inspiratorias e expiratérias maximas, PImax e PEmax) ou inferidas a partir de manobras
dindmicas (indice da presséao inspiratoria dindmica maxima - S- Index). Embora existam
diversas equacgdes para os valores de Plmax validados para populacao brasileira, nenhum
estudo anterior forneceu valores de referéncia para o S-Index usando uma amostra saudavel
e selecionada aleatoriamente da populagdo adulta brasileira. Com esse objetivo principal,
avaliamos prospectivamente, apds a aprovacgéo no CEP Institucional, vinculado a plataforma
Brasil sob numero CAAE: 64320022.4.000.5235, 214 individuos, adultos, pareados por sexo
e idade, com faixa etaria entre 20 e 65 anos (média de idade de 44,95 + 14,98 anos), nao
fumantes, eutroficos (IMC: 25,45 + 3,31 kg/m? ) foram avaliados randomicamente para
avaliagdo sequencial da Plmax,cmH20 seguida do S-Index, cmH20 ou vice-versa, além das
medidas espirométricas(CVF, VEF1, VEF1/CVF), medida de for¢ca muscular periférica
(HGMSd, Kgs), dados antropométricos e do nivel de atividade fisica(IPAQ). A mediana da
pressao inspiratéria maxima (Plmax, cmH20) foi estatisticamente maior que a mediana do
indice de pressao muscular dinamico (S-Index, cmH20) (Mediana [IQ] Plmax: 97,2 [96,7-112]
vs S-Index 92,5 [80 — 105], 0<.001). A diferenga média entre as medianas(SMD) foi de 8,15
com IC 95% compreendido entre 7 e 9,18. Embora as medianas sejam estatisticamente
diferentes, ha forte correlagao entre a PImax,cmH20 e o S-Index, cmH20 (Rho de Spearman
0,822 [IC95% 0,770 — 0,859], p<0.001 e entre o S-Index a medida do HGMSd(Rho de
Spearman 0,841 [IC95% 0,760 — 0,853], p<0.001). Assim, as equacdes de predi¢ao linear
especificas para o S-Index(cmH20) foram desenvolvidas por analise de regressao multipla
com os preditores idade, sexo e HGMSd, estabelecendo a formula baseada na equacao
derivada da reta, Y=B0 + B1*X1 + B2*X2 +B3*X3 + Bn*Xn e assim estabelecer a equacgao S-
Index, cmH20 = 69,72 + 10,765*sexo (homens = 1 e Mulheres = 0) — 0,211*idade +
0,797*HGMSd.Secundariamente foi calculado também o LIN do indice de pressao muscular
(S-Index, cmH20) pelo score de Z nas diferentes faixas etarias e o ponto de corte do indice
de pressao muscular (S-Index, cmH20) para fraqueza muscular ventilatéria para homens e
mulheres (69,35 para homens e 53,79 para mulheres). Nossos resultados, portanto, fornecem
os primeiros valores de referéncia para o S-Index entre homens e mulheres brasileiros,
saudaveis, eutroficos, com idade entre 20 e 65 anos, além dos LIN e os pontos de corte para

o diagndstico de fraqueza muscular ventilatéria em ambos os sexos.

Palavras — Chave: Avaliagao muscular ventilatéria, pressdes inspiratorias maximas, S-

Index



Abstract

The strength of the respiratory muscles can be assessed from static measurements
(maximum inspiratory and expiratory pressures, MIP and MEP) or inferred from dynamic
maneuvers (maximum dynamic inspiratory pressure index - S- Index). Although there
are several equations for Plmax values validated for the Brazilian population, no
previous study has provided reference values for the S-Index using a healthy, randomly
selected sample of the Brazilian adult population. With this main objective, we
prospectively evaluated, after approval by the Institutional CEP, linked to the Brazil
platform under CAAE number: 64320022.4.000.5235, 214 individuals, adults, matched
by sex and age, aged between 20 and 65 years (average age 44.95 + 14.98 years), non-
smokers, eutrophic (BMI: 25.45 + 3.31 kg/m2) were randomly evaluated for sequential
evaluation of PImax, cmH20 followed by S-Index, cmH2O or vice versa , in addition to
spirometric measurements (FVC, FEV1, FEV1/FVC), measurement of peripheral
muscle strength (HGMSd, Kgs), anthropometric data and physical activity level (IPAQ).
The median maximum inspiratory pressure (PImax, cmH20) was statistically higher than
the median dynamic muscle pressure index (S-Index, cmH20) (Median [IQ] PImax: 97.2
[96.7-112] vs S- Index 92.5 [80 — 105], 0<.001). The mean difference between the
medians (SMD) was 8.15 with a 95% CI between 7 and 9.18. Although the medians are
statistically different, there is a strong correlation between Plmax, cmH20 and the S-
Index, cmH20 (Spearman's Rho 0.822 [95%CI 0.770 — 0.859], p<0.001 and between
the S-Index and the HGMSdmeasurement(Rho Spearman 0.841 [95%CI 0.760 — 0.853],
p<0.001). Thus, the specific linear prediction equations for the S-Index (cmH20) were
developed by multiple regression analysis with the predictors age, sex and HGMSd,
establishing the formula based on the equation derived from the straight line, Y=B0 +
B1*X1 + B2*X2 +B3*X3 + Bn*Xn and thus establishing the S-Index equation, cmH20 =
69.72 + 10.765*sex (men = 1 and Women = 0) — 0.211*age + 0.797*HGMSd.
Secondarily, the LIN of the muscle pressure index (S-Index, cmH20) was also
calculated using the Z score in the different age groups and the cutoff point of the muscle
pressure index ( S-Index, cmH20) for ventilatory muscle weakness for men and women
(69.35 for men and 53.79 for women). Our results therefore provide the first reference
values for the S-Index among Brazilian men and women. healthy, eutrophic, aged
between 20 and 65 years, in addition to the LIN and the cutoff points for the diagnosis
of ventilatory muscle weakness in both sexes.

Keywords: Respiratory musclestrength; S-Index; Respiratory muscle assessment.
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1 Introducao

A forgca muscular inspiratéria € considerada um preditor importante para a
capacidade ventilatéria e um marcador para a regulagdo da homeostase do sistema
respiratorio, estando afetada em diversas condigdes clinicas como DPOC, ASMA,
insuficiéncia cardiaca, doengas neuromusculares, dentre outras (Laghi & Tobin, 2003).
Existem diversas formas e métodos avaliativos para mensuragao da forga muscular
ventilatoria, desde métodos com maior necessidade tecnolégica como a medida da
pressao transdiafragmatica (Pdi), até métodos volitivos como as medidas da pressao
inspiratoria maxima (Plmax) cuja avaliacéo é simples e amplamente utilizada na pratica
clinica (Gosselink et al., 2011; Silva et al., 2018).

Apesar da manobra de afericdo da pressao inspiratoria maxima ser a mais
utilizada na pratica clinica o valor gerado da forga muscular representa uma pressao
exercida numa faixa estreita da forca muscular a partir do volume residual pulmonar
(Silva et al., 2018) sendo esta aferida em condi¢cbes quasi estaticas, isométricas.

Recentemente uma nova ferramenta vem sendo disponibilizada como estratégia
para mensuragao da forga muscular respiratoéria em contraste com a avaliacdo quasi
estatica, que é a utilizacdo de um equipamento orientado a fluxo — dependente e
eletrénico (Powerbreathe K series), que avalia a forgca muscular inspiratéria contra a via
aérea aberta e assim em condig¢ao dindmica ou isoténica a forga muscular inspiratoria
(Minahan et al., 2015). Esta medida denominada S-Index, (indice de forgca muscular
respiratoria dindmica), € obtida pela integragdo do sinal de fluxo obtendo-se assim a
relacdo de pressao em fungédo do volume inspiratério dindmico e maximo, partindo do
volume residual até a capacidade pulmonar total em fungao do tempo de execucéo desta
manobra (Silva et al., 2018).

O indice de forca dindmica é obtido pela integracdo numérica do sinal de fluxo e
tempo, descartando-se a resisténcia imposta durante o ato inspiratorio, isolando o valor
obtido exclusivamente como dependente da variagdo pressorica e de volume,
proporcionado pela acao muscular ventilatéria maxima. Desta forma, fica estabelecido
pelo S-Index um valor mais fisiolégico com maior confiabilidade da forga muscular
inspiratoria total, e com menor trabalho respiratério a execugdo da manobra (Minahan
et al., 2015).
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1.1 Musculos Respiratérios

Os musculos respiratérios sdo musculos estriados esqueléticos que possuem
duas funcbes bem definidas no sistema respiratorio, de gerar forca e aumentar o
volume pulmonar. Esses musculos sofrem uma série de alteragdes na presenca de
doencas pulmonares e com o processo de envelhecimento (Nagano et al., 2019).

De acordo com estudos da funcdo muscular respiratoria, o desempenho
respiratorio € determinado pela mecanica dos pulmdes, da parede toracica e pela
forca muscular respiratéria, sendo esses fatores limitados pelo exercicio fisico tanto
em individuos saudaveis como em doentes crénicos (Willians et al.,1995).

O musculo diafragma € o principal e o mais importante musculo da inspiragao.
Divide-se em duas hemicupulas diafragmaticas constituindo de diafragma costal, com
sua origem no processo xiféide do externo e nas margens superiores das seis ultimas
costelas vertebrais, e origina-se nas trés primeiras vértebras lombares e nos
ligamentos arqueado medial e lateral (Schepens et al., 2020).

Em condi¢des de repouso seu deslocamento de aproximadamente 1,3a 1,8 cm
aumenta o didmetro cefalocaudal, podendo chegar a 10 cm numa inspiragao forgada
(Nagano et al., 2019, Santana et al., 2020).

Sua distribuicdo de fibras musculares esqueléticas, principalmente fibras do
tipo |, resistentes a fadiga, com elevado fluxo sanguineo, maior capacidade oxidativa
e maior densidade capilar, sdo responsaveis por 70% de todo trabalho respiratério em
condi¢cdes de normalidade da demanda ventilatoria (Nagano et al., 2019).

De acordo com a sua configuragcdo geométrica, em forma de cupula, com a
convexidade diafragmatica voltada para cima, e em condi¢gdes de alongamento, com
um raio de curvatura menor, sua capacidade de gerar maior tensao aumenta
promovendo assim maior pressao de acordo com a lei de Laplace onde, presséao é
igual a tensdo sobre o raio da curvatura (Polla et al., 2004).

Os musculos intercostais localizam-se entre as costelas e se dividem em

intercostais internos, porgao paraesternal e interdssea e intercostais externos. Suas
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origens sao as margens inferiores das costelas e suas insergbes sdo as margens
superiores das costelas abaixo. Sdo constituidos por aproximadamente 60% de fibras
do tipo |, podendo variar sua composi¢cao de acordo com sua localizagdo mais anterior
ou posterior do térax (Courtney et al., 2017; Flint, 1996).

Masculos da inspiragio Mﬁsculos da Respil‘a(,'ﬁo Musculos de expiragao

Acessérios Ezpiragio quiescente
Esternocleidomastdide & expiragio resulta

£ 3 daretragdo passiva
Esternocleidomastdideo - Este dos pulmBes
misculo acessorio de
inspirag3o eleva o esterno

Escaleno médio

E: anterior

Escaleno posterior
Escalenos - Estes misculos
acessdrios de inspiragio
elevam e fizam as costelas
superiores

Principais

Intercostais extermnos
Intercostais externos - Estes
Y principais de
inspirag3o elevam as costelas,
ampliando assim alargura da
cavidade toracica
Parte intercondral dos
intercostais intemos:
Parte intercondral - Esta parte
atua como um misculo

principal de inspiragio a0
elevar as costelas

Diafragma
Diafragma - &5 clpulas deste
o 1. ‘ ’,Ir "p al H rl %<

descem, aumentando assim a
dimensao longitudinal da
cavidade torieica. O diafragma . 2 N8
também ausilia na elevagio das 4-

costelas inferiores Hovarti;

Figura 1: Anatomia dos musculos respiratérios. As setas indicam o sentido da contragéo
muscular. Fonte: Netter. Frank H. Netter. Atlas de anatomia Humana 5° edigéo. Rio de janeiro, Elsevier.
2011.

Divergéncias na literatura demonstram a participagao dos intercostais externos
e a porcao paraesternal como sendo musculos inspiratorios e a porgcao interéssea
como musculos expiratérios (Courtney et al. ,2017).

Os musculos escalenos elevam as costelas e o esterno num movimento
denominado “brago de bomba”, atuando na expansibilidade da caixa toracica superior.
Originam-se das cinco ultimas vértebras cervicais e se inserem na borda superior da
primeira costela, em sua porc¢ao anterior e medial (Polla et al., 2004).

Os musculos abdominais sdo musculos que participam da fase expiratoria da
respiragdo. Sua contracdo aumenta a pressao intra-abdominal promovendo um
aumento da pressao pleural e a saida do ar nos pulmdes. Esses musculos se tornam

essenciais no mecanismo da tosse e da expiragao forcada (Romer & Polkey, 2007).
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Esses musculos sdo compostos pelos musculos reto abdominal, com sua
origem na quinta, sexta e sétima cartilagens costais e esterno, inserindo-se no pubis,
o0 musculo obliquo externo, com sua origem nas ultimas costelas e sua inser¢gado na
crista iliaca, no tubérculo pubico e na linha alba, o musculo obliquo interno, se
originando na parte lateral do ligamento inguinal e fascia téracolombar e se inserindo
no pubis, na linha alba e na cartilagem das trés ultimas costelas e o musculo
transverso do abdome, com origem na face interna das seis ultimas costelas, onde se
interdigitaliza com as fibras costais do diafragma da fascia lombar, da crista iliaca e
do ligamento inguinal, inserindo-se na aponeurose ventral (Polla et al. ,2004).

A contragao sinérgica desses musculos, na fase inspiratéria, facilita a acéo do
diafragma, pois permite ao diafragma um maior alongamento no inicio da fase
inspiratéria e durante sua contragdo, um maior apoio do centro tendineo nas visceras

abdominais, facilitando a elevacao das costelas (Polla et al. ,2004).

1.2 Avaliacao da Forca Muscular Respiratoéria

Desde 1969, Black & Hyatt introduziram uma forma simples de se medir pressdes
respiratérias maximas com um mandmetro / manovacudémetro graduado em cmH:20,
demonstrando que essa era uma medida quantitativa da funcéo e da forca dos musculos
respiratorios. Desde entéo, a forca muscular respiratéria € medida universalmente através

da determinacéo das pressdes respiratdrias maximas. (Black & Hyatt, 1969).

As pressobes inspiratérias e expiratérias maximas (Pimax / PEmax) sdo entao
amplamente utilizadas para a avaliagdo da forca muscular respiratoria tanto na
investigacao cientifica como na pratica clinica (ATS & ERS, 2002; Laveneziana et al.,
2019). Estes testes sdo clinicamente uteis em doentes com suspeita de fraqueza
muscular respiratéria e / ou comprometimento da tosse, dispnéia inexplicavel e testes de

funcao pulmonar anormais.

Eles podem contribuir para o diagndstico, progndstico, desenho e avaliagdo dos
beneficios do tratamento e acompanhamento do paciente (ATS & ERS, 2002;
Laveneziana et al., 2019). Suas principais vantagens sao que exigem equipamentos de
baixo custo que envolve um procedimento rapido e n&o invasivo, bem tolerados, pelos

pacientes.

Entretanto, o uso desses testes é limitado pela falta de: (1) uma metodologia de

medicdo padronizada; (2) valores de referéncia normativos representativos de uma
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grande populagédo saudavel para comparagéo com os resultados obtidos e (3) pontos de

corte objetivos para definir fraqueza muscular respiratéria (Rodrigues et al., 2017).

Globalmente, existem cerca de 50 equagdes de referéncia para Pimax / PEmax
(cada uma envolvendo menos de 10.000 individuos) publicadas em adultos saudaveis
(Souto-Miranda et al., 2021; Baira Pareddy et al., 2021).

No entanto, valores de referéncia normativos (Laveneziana et al., 2019) coletados
de acordo com metodologia padronizada e endossada pela American Thoracic Society e
European Respiratory Society ATS & ERS, 2002 sao raros, situagado que dificulta a

interpretacéo uniforme.

Isto contrasta fortemente com outros testes de fungao pulmonar como por exemplo,
a espirometria, para os quais estao disponiveis valores de referéncia normativos a partir
de grandes amostras recolhidas ao abrigo de um protocolo universalmente padronizado
(Stanojevic et al., 2022).

A escolha das equacbes de referéncia da Plmax também demonstrou ter um
grande impacto no diagnostico de fraqueza muscular ventilatéria, com prevaléncias
variando de 33% a 67% dependendo das equagdes de referéncia utilizadas (Rodrigues
et al., 2017). Esta grande variabilidade pode ser atribuida principalmente aos aspectos
técnicos (por exemplo, diferengas nos protocolos e equipamentos utilizados) e
caracteristicas da amostra (principalmente sexo e idade, mas também antropometria e
etnia) (Laveneziana et al., 2019; Rodrigues et al., 2017; Lista-Paz et al., 2023).

No Brasil, quatro equacdes foram descritas para populagao Brasileira (Neder et al.,
1999; Pessoa et al., 2014; Costa et al., 2010; Simdes et al., 2010), sendo a equacéao de

NEDER (Neder et al., 1999) a mais utilizada para representar a populagao brasileira.

Assim, devido a heterogeneidade nos métodos de avaliagao, nenhuma definigao
universal de fraqueza muscular respiratéria esta disponivel atualmente. A American
Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS) classificaram como linha
de corte para o diagndstico de fraqueza muscular respiratoéria uma Plmax (-) < 80 cmH20

em valores absolutos.

Outros autores estabelecem como fraqueza aqueles com Pimax < 65% do predito
(Gosselink et al., 2011), < 60% predito (Lotters et al., 2002) ou < 70% (Dall’ago et al.,
2006) baseados em equagdes de referéncia publicadas. No entanto, como o sexo € um
dos principais determinantes da forgca muscular, parece improvavel que estes valores de

corte sejam aplicaveis tanto a mulheres como a homens (Evans & Whitelaw, 2009).
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A interpretacéao clinica dos testes de fungcdo muscular respiratoria € outra questao
a considerar. Na espirometria, escores z =2 1,64 de desvio padrao (DP) abaixo das médias
especificas de idade e sexo sao cada vez mais utilizados para definir os limites inferiores
de normalidade (LIN) (Stanojevic et al., 2022). Acredita-se hoje que este ultimo método
possa ser util para definir pontos de corte para fraqueza muscular respiratéria (Lista-Paz
et al., 2023).

Recentemente um novo conceito de avaliagdo da forga muscular respiratéria
dinamica, vem sendo empregado, utilizando-se um indice de forga muscular dindmica
(S-INDEX) onde a mensuragao da forga muscular ocorre contra a valvula inspiratéria
aberta, levando em conta o pico de fluxo inspiratorio para integracéo e estimativa da
forca muscular inspiratoria dinédmica (Silva et al.,2018).

Para estas medidas nao ha qualquer descricdo anterior de equacgdes de
referéncia que estabelega seu padrao de normalidade, o que leva muitos clinicos a
utilizarem os valores de referéncia da Plmax como paradigma. Entretanto, como as
medidas sao aferidas de forma biomecanicamente distintas, estas equag¢des de Plmax

em hipotese ndo expressam tais medidas

1.2.1 Avaliacao da Pressao Inspiratoria Estatica Maxima

A pressao inspiratoria maxima (Plmax) € uma medida estatica (isométrica) da
forca dos musculos inspiratérios, sustentada por pelo menos 1 (um) segundo, realizada
contra uma via aérea ocluida (manobra de Mueller) partindo do volume residual. Por ser
uma medida dependente de um esforco maximo, o individuo precisa estar motivado a
realizar o maior esforgo possivel e sustentar esse esfor¢o por pelo menos 1 (um)
segundo para uma confiabilidade da medicdo, sendo assim, esta € uma medida
volitional. Diante disso, a manobra para mensuracdo da Plmax pode ser dificil de ser
realizada, especialmente em individuos pouco motivados ou com algum grau de déficit
cognitivo (ATS & ERS, 2002; Polla et al., 2004).

A medicao da Plmax esta sujeita a influéncia do volume pulmonar, da motivagao,
da habilidade adquirida, do efeito da medigao repetida, dos equipamentos e interfaces

e das condi¢des de volumes pulmonares durante a manobra. Por isso € importante
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controlar esses efeitos com o devido treinamento para habituar os individuos a medigao
(Volianitis et al., 2001).

Segundo a ATS / ERS, ratificado no ano seguinte pela SBPT, a medida da PImax
deve ser obtida em pelo menos trés manobras, em um total de 5 manobras
reprodutiveis, com variabilidade menor que 10%, elegendo o maior valor obtido, com
intervalo de repouso entre as manobras de 1 minuto entre elas (ATS & ERS, 2002;
SBPT, 2002).

A mensuracdo da Plmax é altamente dependente do esforco maximo do
individuo, sendo também influenciado pelo efeito do aprendizado motor, que por sua
vez relaciona-se ao numero de mensurag¢des obtidos dentro de um intervalo inicial (5
manobras) onde a partir deste, ocorre um estado de equilibrio (steady state). Considera-
se o0 maior valor encontrado entre as trés primeiras mensuragdes realizadas e
reprodutiveis (ATS & ERS, 2001; SBPT, 2002).

Esse efeito acaba apresentando grandes variacbes dos valores encontrados
mascarando alteragdes da PImax, devido aos efeitos da fadiga muscular inspiratoria
(Nepomuceno et al., 2016). Contudo esse efeito do aprendizado pode ser minimizado
colocando uma carga inspiratoria submaxima antes da avaliagdo da PImax (Hawlkes et
al.,, 2007). O treinamento com cargas submaximas antes da avaliacdo da Plmax
proporciona, um menor tempo e uma menor variacdo dos valores encontrados, sendo
uma alternativa para o efeito do aprendizado durante mensuracéo da Plmax (Hawlkes
et al., 2007).

Além do exposto anteriormente como o efeito aprendizado ou o treinamento
submaximo dos musculos inspiratérios, a fraqueza muscular inspiratéria possui relagcao
com a geometria do arcabouco toracico, podendo este gerar alteragdes nas medidas
apuradas e nao conseguir objetivamente classificar como fraqueza muscular (Langer et

al., 2013).

Para a realizacdo da medicdo da PImax, podemos utilizar um manovacuémetro
analégico, graduado de -150 a + 150 cmH20 ou um manovacudmetro digital (Figura 2),
que além de medir em escala centesimal a Plmax, permite analise de interface grafica, e
assim, outras medidas podem ser derivadas. Nao ha evidéncias de diferengas

clinicamente relevantes entre os manovacuémetros utilizados (Romer & Polkey, 2007;
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Gosselink et al., 2011; Evans & Whitelaw, 2009).

A medida da presséao inspiratéria maxima € realizada com o individuo na posi¢ao
sentado utilizando-se um clipe nasal e um bom ajuste bucal no aparelho. Este bucal pode
ser cilindrico (MC Elvaney et al., 1989; Enright et al., 1994; Tully et al., 1997; tipo
mergulhador (Leech et al., 1983; Wilson et al., 1984; Vincken et al., 1987) (Figura 5).

A medida sera feita a partir de uma expiragcdo maxima, até o nivel do volume
residual (VR) e apods é realizado uma inspiragdo maxima contra um sistema de valvula
ocluida, e essa forga é transmitida para um mandmetro de pressao para o registro do
valor encontrado. Utiliza-se como medida o valor da pressao sustentada por 1” € ndo o
valor de pico. (Rodrigues et al., 2000; Polla et al., 2004).

Figura 2: Manovacuémetros analdgico (Ventcare) e digital MVD300-U (Global
Med Porto Alegre Brasil).

Figura 3: Bucal cilindrico (A) e bucal tipo mergulhador (B) (Rodrigues et al., 2000).

Existem diferentes estratégias e protocolos de afericdo da PImax. Entretanto a
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mais universalmente aceita é aquela que afere a pressao inspiratoria maxima partindo
do nivel do volume residual e ndo da capacidade residual funcional. Ao nivel da
capacidade residual funcional (CRF), ocorre um equilibrio entre a expanséao toracica e o
recuo elastico dos pulmbes (Figura 4). No volume residual (VR) esse equilibrio é alterado
ocorrendo maior tendéncia a expansao, gerando incrementos nos valores aferidos da
PImax de até -30 cmH2O a partir desse ponto (SBPT, 2002).
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Figura 4: Relacdo entre a pressdo dos musculos inspiratorios e as forgcas de
recolhimento elastico do sistema respiratério em diferentes volumes pulmonares. A linha
pontilhada demonstra a pressao gerada pelos musculos. Pmus: pressdo desenvolvida
pelos musculos inspiratorios. Prs: pressao do sistema respiratorio. Fonte: Adaptada de
American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS, 2002).
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Os valores obtidos na mensuracdo da Pimax de cada individuo precisam ser
confrontados com valores de referéncia para determinados grupos e idades, para se
definir numericamente se existe a condi¢cdo de fraqueza muscular inspiratéria adquirida
(Pessoa et al., 2014).

Existem diversas equacdes de predicdo da forca muscular inspiratoria na
populacao brasileira, mais elas possuem grandes varia¢des nos valores encontrados. A
diversidade heterogénica da populagao brasileira, o numero reduzido de individuos que
participaram da amostra e a pobre correlacdo das pressdes respiratorias com dados
antropométricos acabam gerando discrepancias nos valores encontrados das equagoes
de referéncia (Pessoa et al., 2014).

Observe no quadro 1 as diferentes equagdes da Plmax validadas para a
populacao brasileira (Neder et al., 1999; Pessoa et al., 2014; Costa et al., 2010; Simbes
etal., 2010).

Quadro 1: Equacdes de referéncia da Pimax validadas para populacao brasileira.
Idade :anos; peso:kg. (Modificado de PROFISIO:CICLO2,VOL.3;2016)

Homens Mulheres
NEDER et al., 1999 Plméx(cmH20)=155,3-0,80(idade) PIméx(cmH20)=1104-0,49(idade)
COSTA etal., 2010 Pméx(cmH20)=232,37-1,24(idade) Plméx(cmH20)=74,25-0,46(idade)
PESSOAetal., 2014 Piméx(cmH20)=63,27-0,55(dade)+17,96+0,58 (peso) Plméx(cmH20)=63.27-0,55(dade)+0,58 (peso)
SIMOES etal., 2010 PImax(cmH20)=125-0,76(idade) PImax(cmH20)=80,7-0,85(idade) -0,3(peso)

1.2.2 Avaliagao da Pressao Expiratoria Estatica Maxima

A pressao expiratéoria maxima (PEmax), mensura a forca dos musculos
expiratérios em cmH20, realizando ao nivel da capacidade pulmonar total (CPT)
realizando uma expiragao forgada maxima sobre um sistema de valvula ocluida (Neder
et al., 1999).

A medida da PEmax deve ser realizada com o individuo em posicao sentada
utilizando um clipe nasal e mantendo um bocal firme entre os labios, para ndo haver
escape, sendo necessario, pelo menos trés medidas reprodutiveis e aceitaveis, nao
variando os valores em mais de 10% dos valores mensurados, com um intervalo de

mensuracgao entre elas de pelo menos 1 minuto (Neder et al.,1999).
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A mensuragao da pressao expiratoria maxima precisa ser mantida por pelo menos
1,0 segundo, para que a maior medida mensurada possa ser considerada aceita como
na Plmax. Periodos mais longos mantidos na mensurag¢ao da pressdo maxima devem
ser evitados por gerar aumento da pressao intratoracica, diminuicdo do débito cardiaco,
podendo ocorrer sincope enquanto executa a manobra de forca (Neder et al., 1999).

Da mesma forma que ocorre na medida da PImax, também os valores obtidos das
pressdbes maximas expiratdérias apresentam grande discrepancia dos valores
mensurados. Possivelmente as metodologias empregadas nas equagdes propostas da
Plmax foram propostas também nas equagdes da PEmax, além dos fatores descritos
anteriormente nos valores de limites da PImax na populagao brasileira (quadro 2) (Langer
etal., 2013).

Quadro 2: Equacdes de referéncia da Pemax validadas para populagao brasileira.
Idade: anos; peso: kg. (PROFISIO: CICLO2, VOL.3;2016).

Homens Mulheres
NEDER et al., 1999 Peméx(cmH20)=165,3-0,81(idade) Pemax(cmH20)=115,6-0,61(idade)
COSTAetal., 2010 Pemax(cmH20)=183,31-1,26(idade) Pemax(cmH20)=119,35-0,68idade)
PESSOAetal., 2014 Peméx(cmH20)=-61,41+2,29(idade)-0,03(idade?)+33.72 Pemax(cmH20)=61,41+2,29(idade)-0,03(idade?)+33.72
+1,40(perimetro da cintura) +1,40(perimetro da cintura))
SIMOES et al., 2010 Peméx(cmH20)=87,69-0,83(idade) Pemax(cmH20)=125,1-0,89(idade) - 0,16(peso)

1.2.3 Avaliacao Dinamica da Forca Muscular Inspiratoria

A avaliacao dinamica da forga muscular inspiratoria € uma medida isoténica, onde
o individuo realiza uma inspiragdo maxima, através de um aparelho Powerbreathe K5 ®
séries (HaB International London UK) (Figura 5), com uma valvula de passagem de fluxo
de controle variavel, onde a forga muscular é calculada em toda incursao inspiratéria de

acordo com a variagao do volume pulmonar (Powerbreathe, 2016).

O Powerbreathe é o primeiro aparelho criado para treinamento muscular
inspiratério e mensuragdo da forga muscular inspiratoria, através deste sistema de
valvula eletrénica de fluxo variavel proporcionando um fluxo livre comum a resisténcia

quase nula de carga constante durante toda inspiracéo (Areias et al.,2020).
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Figura 5: Equipamento de avaliagdo do indice de pressé&o inspiratoria dinamica digital
K5 series para avaliagdo do S-Index (HaB International Londres, Reino Unido. Fonte:
Autores (2022).

De maneira diferente da avaliagdo isométrica, na avaliacdo dindmica os sensores
do aparelho calculam por integral do sinal de fluxo a pressé&o exercida pelos musculos
inspiratorios, em cmH20, com base na lei da dinamica dos fluidos de poiseuille
(Powerbreathe, 2016).

Desse modo o software (breathlink®) como algoritmo do aparelho Powerbreathe
K5® séries interpreta e calcula a variagao do fluxo em fungdo do tempo, plotando os
resultados em um grafico para posterior analise dos dados (Silva et al., 2016).

O indice de pressao inspiratdéria dinamica maxima ou indice de forca muscular
inspiratoria dindmica maxima (S— Index) € uma medida da forga muscular respiratéria
exercida pelo paciente, baseada na relagdo entre pressdo e fluxo constantes. Essa
medida é baseada no pico de fluxo medido durante o teste de inspiragdo maxima, que
da uma indicagdo da pressao exercida pela contracdo dos musculos inspiratorios
(Minahan et al., 2015).
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Figura 6: Avaliacdo do S—Index. Fonte: Powerbreathe (2015).

A avaliacdo da medida da forgca muscular dindmica é feita com o individuo
sentado com os pés apoiados no solo, utilizando um clipe nasal e com a boca bem
acoplada ao bucal. Em seguida é realizada uma expiragdo maxima até o VR, e a partir
desse volume é feita uma inspiragcdo maxima e forte até a CPT (Powerbreathe K-5,
2016).

As medidas séo realizadas de forma subsequente e s&o necessarias algumas
mensuragdes, de 8 a 10 avaliagbes, para se atingir um valor maximo da presséo
inspiratéria dinamica. Como o aparelho Powerbreathe K5® séries possui um fluxo de ar
inspiratério quase sem resisténcia, as mensuragdes sao menos desgastantes,
promovendo avaliagdes sem a necessidade de descanso (Powerbreathe K5, 2016).

Dessa forma é possivel reconhecer a variagao de fluxo e volume por todo ciclo
inspiratorio, podendo observar em qual momento os musculos estdo menos eficientes,
facilitando a interpretacdo dos resultados de algumas deficiéncias da musculatura
inspiratoria (Powerbreathe K 5, 2016).

Através da avaliacdo da medida dindmica, quando plotado de forma grafica, o valor
do pico atingido pela manobra recebe o nome de (S — Index). Em um estudo (Minahan et
al., 2015), foi demonstrado que os valores do S— Index ndo se comportam como

equivalentes aos valores encontrados na avaliacdo da PImax.
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Figura 7: Avaliacdo do Pico de fluxo inspiratorio, S — Index e volume mobilizado

na manobra. Fonte: Langer et al., 2013).

Esta nova ferramenta de avaliagdo permite a realizacdo de outras medidas

avaliativas por integral do sinal como medida de trabalho inspiratorio, poténcia dos

musculos inspiratorios e endurance muscular inspiratoria, assegurando assim medidas

multimodais mais completas do estado muscular respiratorio (Minahan et al., 2015).
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Figura 8: Mensuragdo da Poténcia e do trabalho respiratério. Minahan et al.,

2015).
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1.3 Justificativas

O conceito de valores de referéncia pode ser descrito como o estabelecimento de
dados e ou valores relevantes para a pratica clinica. Por isso, estabelecer valores de
referéncia relaciona-se a deteccido de eventuais desvios de saude, para curar, reabilitar
e prevenir doencgas (Patino & Ferreira, 2018).

No caso da avaliagao dos musculos inspiratérios isso € ainda mais importante, pois
embora haja 4 equagdes diferentes para medidas das pressdes inspiratorias estaticas
maximas, para o S-Index, ainda ndo ha até o momento nenhuma equacao de referéncia.

Entretanto, clinicos e pesquisadores tém se utilizado como referéncia os valores
da referéncia da PImax para estimar o S-Index.

Porém, como esta medida € aferida contra a via aérea ocluida e o S-INDEX contra
uma via aérea aberta, as valéncias musculares sdo biomecanicamente distintas e assim
as equacodes da PImax n&o deveriam ser utilizadas para estimar o S-Index.

Diante do exposto, estabelecer medidas de referéncia para o S-INDEX, para a
populacdo brasileira normal, utilizando um equipamento eletronicamente controlado,
contribuira para um melhor entendimento da fungdo muscular ventilatoria, permitindo
ampliar o olhar para analisar como as disfun¢des cardiopulmonares agudas e crbnicas

afetam a fungao muscular inspiratéria dinadmica.

1.3.1Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

O projeto fornecera aos profissionais da saude novas possibilidades
interpretativas para a medida do S-index, permitindo e ampliando o uso desta variavel
como medida dindmica da forga muscular inspiratéria que podera inclusive, embasar
melhor do ponto de vista da especificidade do treinamento, a utilizacdo desta medida
como guia para controle da carga durante o treinamento muscular inspiratério. Além
disso, este conhecimento fornecera ao clinico uma visdo mais ampla de como as

disfungdes clinicas, agudas e crbnicas impactam nos musculos inspiratorios.

1.3.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da Saude

Este projeto utiliza uma inovagao tecnolégica relativamente recente no contexto
clinico que é a utilizacdo de um equipamento eletronicamente controlado para medida
da forga muscular inspiratéria dindmica. Entretanto, embora esta tecnologia ja tenha sido
incorporada, para que ela de fato tenha relevancia clinica em saude, faz — se
necessario estabelecer um nomograma com balizadores e equagdes de referéncia para

a medida do S-index. Assim este projeto casa com o Eixo 4 da Agenda de Prioridades
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do Ministério da Saude que fomenta o desenvolvimento de novas tecnologias e

inovagdes em saude, facilitando sua incorporagao plena no ambito da saude brasileira.

1.3.3 Relevancia para o desenvolvimento sustentavel

Dentre os varios objetivos do desenvolvimento sustentavel (ODS), destaca-seno

eixo saude e bem estar (ODS 3) a garantia uma vida saudavel e promover o bem -

estar para todos, em todas as idades. Neste contexto, inovagdes tecnolégicas em

saude garantem avangos progressivos nos cuidados e na prevengdo em saude,

fornecendo subsidios para longevidade com qualidade.

1.4 Objetivos

1.4.1 Primarios

Desenvolver uma equacao de referéncia para medida do indice de forga

muscular inspiratéria dindmica maxima S-Index em adultos saudaveis brasileiros.

1.4.2 Secundarios

1-

Correlacionar os valores encontrados do S - Index com variaveis

antropométricas, de género e dados funcionais.

Correlacionar e comparar os valores obtidos do S-Index com os valores de
pressao Inspiratéria maxima aferidos pela manovacuometria e as

respectivas equacgoes de predicdo da Pimax validadas no Brasil.

Estebelecer o limite inferior de normalidade do S-Index no Brasil.

Estabelecer o ponto de corte para determinar clinicamente a presenca de

fraqueza muscular inspiratéria a partir do S-Index.

1.4.3 Hipoteses

O projeto hipotetiza que as medidas do S — Index e da PImax s&o diferentes embora
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possa haver correlacdo entre elas e assim a medida do S-Index ndo pode ser predita
pelas equacdes de referéncias da Plmax, como frequentemente observamos
clinicamente, uma vez que a medida da Pimax avalia os musculos inspiratérios em
condigdes biomecanicas estaticas (contracdo isométrica maxima) e o S-index em

condigdes dindmicas (contragao isotdbnica maxima).
2- Participantes e Métodos

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal de voluntarios adultos
brasileiros, pareados por sexo e idade. Todo delineamento do estudo seguira as
recomendacdes e o checklist TRIPOD (Transparent reporting of multivariable prediction

models) (https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/tripod-for-abstracts/).

2.2 Local de realizagcao do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de Desempenho dos Sistemas
Cardiovascular e Respiratério do Programa de Po6s-Graduagdo em ciéncia da
Reabilitacdo do Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM, localizado na Rua Dona

Isabel, 94 - Rio de Janeiro.

2.3 Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, foi usada a equagao de Tabachnick &
Fidell, isto ¢, N > 50 + 8K, na qual K representa o numero de variaveis independentes
(Tabachnick, & Fidell, 2013).

Foram utilizadas seis variaveis independentes (sexo, idade, peso, altura, medida da
forca de preensao palmar, nivel de atividade fisica pelo IPAC). Considerando perdas de
20%, a amostra sera composta por no minimo 100 participantes de cada sexo.

Como eles foram pareados por sexo e idade foram recrutados 250 homens e
mulheres, saudaveis em 5 intervalos de idade para cada género conforme discriminado a

seqguir:

20 — 29 anos — 25 homens / 25 mulheres
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30 — 39 anos — 25 homens / 25 mulheres
40 — 49 anos — 25 homens / 25 mulheres
50 — 59 anos — 25 homens / 25 mulheres
60 — 65 anos — 25 homens / 25 mulheres

2.31 Local de recrutamento dos participantes

Os pacientes foram recrutados por chamada publica, através de redessociais,
facebook, instagram e grupos de whatsapp e abordagem ativa em diferentes regides

do Rio de Janeiro entre os meses de dezembro de 2022 a outubro de 2023.

2.3.2 Critérios de inclusao

1. Individuos saudaveis de 20 a 65 anos de idade de ambos 0s sexos.

2. IMC entre18,0 e 29,5 kg/m?

2.3.3 Critérios de exclusao

Tabagismo atual ou prévio

Histdrico de doenca respiratoria;

Histdérico de doencga cardiovascular;

Histérico de doencga neuromuscular.

Alteracdes anatbmicas como, deformidades toracicas, hérnias abdominais.

Alteracdes espirométricas.

N o s e

Participantes com dificuldade de compreensao dos comandos das avaliagcdes
do protocolo proposto.
8. Apresentar dor ou desconforto importante no momento da realizacéo da

avaliagao.

2.4 Procedimentos

As variaveis como idade, tabagismo, medicamentos de uso regular e eventuais

condicdes clinicas que possam excluir o voluntario do estudo, foram mapeadas por
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formulario de anamnese padronizado, apds esclarecimento livre e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, TCLE (apéndice1). Todos os
procedimentos avaliativos foram realizados em um unico dia conforme previsto no
TCLE, ao fim de cada avaliagdo completa, todos os pacientes foram informados

individualmente sobre os resultados dos testes e seus significados clinicos.

Todos os voluntarios foram randomizados com dados de 6 faces para sequéncia
de procedimentos, sendo numeros 1, 2 e 3 a sequéncia de realizacdo de primeiro a
medida das pressdes respiratorias maximas seguido da medida do S-Index e 4, 5e 6
iniciando a medida pelo S-Index seguida da medida das pressdes respiratorias maximas.

Os dados antropométricos foram obtidos por balanca digital (R110, Welmy, Sao
Paulo, Brasil) com preciséo de 0,1 kg (com um estadidbmetro com precisao de 0,005 m
acoplado a mesma).

Todos os voluntarios realizaram uma avaliagao espirométrica (Spire Health,Inc.,
Longmont, CO, EUA), para descartar disfungédo pulmonar, seguindo as recomendacdes
da American Thoracic Society e da European Respiratory Society (ATS & ERS, 2002),
no qual foi solicitado o uso de um clipe nasal para evitar a respiracdo nasal e a
permanéncia na posicido sentada, com a cabeg¢a em posi¢cao neutra. Realizou-se, entéo,
uma inspiracao profunda seguida por uma expiragao forgcada dentro de um bocal que
estava conectado a um computador.

Os participantes também realizaram uma avaliagao objetiva do nivel de atividade
fisica pelo questionario internacional de atividade fisica IPAQ em sua versao mais curta
(anexo 2).

Para avaliagdo da preensao manual foi utilizado o dinamémetro de preensao
manual hidraulico Jamar 90 kg/200 Ib (capacidade de mensuragcdo de 0,5 a 90 kg;
resolugcdo 0,05 kg; exatiddo = 0,5 kg/1 Ib). No momento do teste, o paciente foi
posicionado sentado confortavelmente, com o brago paralelo ao corpo, cotovelo fletido
a 90°, antebraco e punho em posi¢cao neutra. Trés mensuracdes foram realizadas em
cada membro superior, alternando a mao dominante e ndo dominante com 1 minuto de

intervalo entre cada medida (Lopes et al., 2015).

O maior valor obtido em cada méao (dominante e ndo dominante) foi usado para
avaliar a forga de preensao manual do participante.

A avaliagdo da for¢a muscular respiratéria foi feita de forma isométrica pelo
método de inspiragdo e expiragcdo maximas, sustentadas por pelo menos 1segundo,

contra a via aérea ocluida utilizando um manovacudmetro digital a vacuo (manobra de
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Muller) e isotonica, realizando uma inspiragdo maxima, profunda e rapida com a via
aérea aberta utilizando o equipamento Powerbreathe K5® e o software de analise
breathlink®.

A medida das pressoes respiratorias estaticas maximas, a pressao inspiratoria
maxima PImax e a pressao expiratdéria maxima Pemax foi realizada por meio de um
manovacudmetro digital a vacuo (MVD 3000®, Globalmed, Brasil), conforme protocolo
da American Thoracic Society e da European Respiratory Society (ATS & ERS, 2002;
Lavenaziana et al., 2019).

A Plmax foi determinada apds esforgo inspiratério maximo, sustentado por 1 (um)
segundo, a partir do volume residual contra oclusao das vias aéreas.

A PEmax foi definida apés um esforgco expiratério maximo, sustentando por 1
segundo a partir da capacidade pulmonar total contra oclusdo das vias aéreas.

O dispositivo foi conectado adequadamente ao voluntario por meio de um
estimulo verbal fornecido pelo avaliador. Os valores maximos foram medidos, apés
realizacao de 3 medidas teste realizadas para educacéao e aprendizado do paciente, pelo
menos 5 manobras, sendo no minimo 3 aceitaveis (medidas com variagao <10%), com
intervalos de 1 minuto entre cada esforco maximo para evitar a fadiga da musculatura
envolvida (SBPT, 2002; Lavanaziana et al., 2019).

Os valores de predicao e normalidade foram baseados na equagao de regressao
proposta por Neder et al (1999) para a populacao brasileira e valores de pressao estatica
<70% da Plmax e PEmax preditos foram considerados como fraqueza muscular
inspiratoria e expiratoria (FMI e FME, respectivamente) (Neder et al.,1999).

A medida do indice de pressdo muscular dindmica maxima foi realizada por meio
do equipamento Powerbreathe K5® (Powerbreathe K5, IMT Technologies Ltda.,
Birmingham, Reino Unido). Este equipamento é orientado a fluxo com carga
eletronicamente controlada.

A medida do S — Index é uma medida estimada pela integral do Pico de fluxo
inspiratorio e do volume em funcao do tempo, expressas cmH:0.

Este dispositivo utiliza uma valvula fluxo - dependente, que modifica seu didmetro
com base no fluxo inspiratério gerado, estimando a forga muscular de forma dinamica,
com a via aérea aberta (Silva et al., 2015; Silva et al., 2018).

A medida é determinada apds um esforgo inspiratério maximo e rapido a partir do
volume residual contra o bucal adequadamente conectado ao voluntario, contra uma
valvula aberta, utilizando-se um estimulo verbal sélido fornecido pelo avaliador. Foram
realizadas 10 manobras livres de esforco moderado como aquecimento (ndo aferidas),

seguidas de 8 manobras, sendo no minimo 3 aceitaveis (desde que nio haja variagao >
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10% entre elas) com intervalos de 1(um) minuto entre cada esforco maximo foram
respeitados para evitar a fadiga da musculatura envolvida (Romer; MCConnell, 2004;
Kowalski & Klusiewicz, 2023).

O S - Index foi considerado o maior pico obtido com o software Breathe Link 10.2,
com diferenca <10% entre trés esforgos isolados (Laveneziana et al.,2019; Kowalski &
Klusiewicz, 2023).

Conforme mencionado acima, todas as medidas — teste foram precedidas de
instru¢cdes padronizadas sobre cada procedimento, assim como 10 manobras prévias,

definidas como manobras - teste, realizados por todos os voluntarios.

2.4.1 Variaveis de desfecho

2.4.2 Variaveis de desfecho primario

As variaveis de desfecho primario foram os valores absolutos e percentuais do
predito da pressao inspiratéria maxima Pimax e a medida absoluta do S - Index), idade,

sexo e os dados antropométricos.

2.4.3 Variaveis de desfecho secundario

As variaveis de desfecho secundario foram as variaveis espirométricas, medida
de forga de preensao palmar no membro superior dominante (Handgrip MSd), além dos
valores absolutos e relativos da pressao expiratoria maxima Pemax e perfil de atividade
fisica (IPAC).

2.5 Analise dos dados

A distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os
dados com distribuicdo normal foram expressos em forma de média e desvio padrao

e os dados ndo paramétricos como mediana e intervalos interquartilares. As
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diferencas de valores absolutos das variaveis continuas foram analisadas entre os
sexos analisadas por meio do teste t para amostras independentes ou do teste U de
Mann-Whitney, ao passo que as comparagdes entre os centros foram realizadas por
meio de ANOVA de uma via ou do teste de Kruskal-Wallis e, em seguida, de testes
post hoc, quando apropriado. A analise de regressao linear multipla, foi conduzida com
meétodo “inserir’, onde a cada rodada € incluida uma variavel que em hipétese poderia
influenciar a estimativa do S-Index e realizada uma ANOVA para testar a hipotese se
a inclusao de da variavel aumentou a qualidade do modelo ou ndo em prever a medida
do S-Index, também conhecido como “forward stepwise”. Modelos de regressao linear
multipla foram utilizados para desenvolver equacgdes de referéncia especificas para
cada sexo. Em primeiro lugar, a relagdo entre PImax, S-Index e outras variaveis
relevantes foram determinadas. Para as analises de dependéncia do S-Index e da
Plmax em relagdo as variaveis categoricas, foi realizada usando-se o teste t ou teste
U (ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis, respectivamente) caso dois ou mais grupos para
Pimax / S-Index fossem formados. Para variaveis continuas, coeficientes de
correlagdo de Spearmane e graficos de dispersdo foram usados para inspecionar a
forca da dependéncia linear entre as variaveis, e outliers foram identificados. Dado
que diferentes modelos de regressdo nao foram afetados pela existéncia de outliers
(um dos pré-requisitos da regressao), desenvolvemos dois modelos: 1 incluindo Sexo
e idade como variaveis independentes e um segundo modelo incluindo além do sexo
e idade a medida do HGMSd. Finalmente, um teste ANOVA entre os 2 modelos
alinhados foram realizados para a escolha do melhor modelo de predigdo e assim
estabelecer a equagao mais adequada. Secundariamente calculamos o LIN da PImax
e do S-Index para o sexo feminino e masculino por faixa etaria como escores Z
baseados em 21,645 DP abaixo da média do grupo (Stanojevic et al., 2022). Além
disso, também foi proposto um ponto de corte absoluto para fraqueza muscular
respiratoria usando escores T 22,5 DP abaixo da média dos maiores valores do S-
Index alcangados em uma idade jovem. Para isso, foi utilizado um método descrito por
Dodds e colaboradores. (Dodds et al., 2014).

Foram utilizados os softwares JAMOVI (v. 1.6.15.0, The JAMOVI Project, 2022)
e o IBM SPSS statistics 29.0.0.0(241)

2.6 Aspectos éticos

O protocolo experimental foi submetido ao Comité de Etica da



35

UNISUAM, vinculado a plataforma Brasil, antes da execucdo do estudo, em
consonancia com a resolucdo 466/2012 e aprovado sob numero CAAE:
64320022.4.000.5235. Todos os individuos participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido apds serem informados sobre a natureza do estudo

e do protocolo a ser realizado.

2.6.1 Potenciais riscos

Os voluntarios foram expostos a riscos minimos, todos controlados, e se
relacionam a eventuais desconfortos durante a realizagdo da espirometria e das
manobras de mensuracao da forca muscular. Nao sao reportados eventos adversos
importantes nestes exames. Caso ocorresse (0 que nao foi o caso), a instituicao
signataria do projeto assumiria a responsabilidade de acompanhar o voluntario
durante toda recuperagao pos mal estar induzido por eventuais procedimentos. Os
eventuais desconfortos que poderiam ocorrer durante a manobra de inspiracao
maxima podem ser: nauseas, dor de cabeca, tonteira e muito frequentemente

sincope.

2.6.2 Potenciais Beneficios

Os principais beneficios do projeto foram a avaliagdo minuciosa da fungéo
muscular ventilatéria além de oferecer ao paciente um laudo da sua funcéo
pulmonar, exames esses sempre disponiveis e acessiveis a populagdo em geral.

Além disso, diante do laudo, em caso de necessidade e exclusdo do
paciente do estudo, o mesmo foi contra-referenciado para o sistema de saude e

especialidade necessario para um melhor acompanhamento do caso.
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3.0 RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DOS INDIVIDUOS

Foram recrutados por chamamento publico 250 voluntarios e destes foram
excluidos 36 voluntarios (motivos expostos na figura 9), sendo avaliado um total de
214 voluntarios, 107 homens e 107 mulheres (pareados por sexo 1:1), com faixa etaria
entre 20 e 65 anos. A Tabela 1 mostra os dados descritivos dos participantes. Estas
variaveis e o teste de normalidade de Shapiro-Wilk estdo descritos na tabela 1a - c.
Embora haja diferengas esperadas de peso e altura entre os sexos, a mediana do IMC
nao apresentou diferengas significativas entre os sexos (Mediana [IQ] 25,57[23,14-
28,10] vs 26.03[23,63 — 28,17], p=0,402). Os voluntarios apresentaram fungao
pulmonar normal (Mediana [IQ] CVF: 3,51[3,08 — 4,32] L; VEF1: 2,81[2,43 — 3,09] e
VEF1/CVF (%): 81[80-83] %. Os voluntarios eram predominantemente sedentarios
(IPAQ com baixo nivel de atividade fisica, n=159(74,3%).

~
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Figura 9: Fluxograma do Estudo.



Tabela 1 a e b: Caracteristica demografica da Amostra

Tabela 1a: Estatistica Descritiva da amostra global
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Shapiro-Wilk Percentis
N Média Mediana  Desvio-padréo W p 25th 75th
IDADE 214 44.95 4550 14.198 0928  <.001  33.00 58.75
PESO, kg 214 70.58 70.00 11.263 0968  <.001 6225 80.00
ALTURA, m 214 1.66 1.65 0.104 0928  <.001 1.59 1.74
IMC, Kg/m2 214 25.45 25.71 3.311 0879  <.001 2334 28.21
CVF, L 214 371 3.51 0.832 0971 <.001 3.08 4.32
CVF, % 214 96.70 97.05 4697 0740  <.001  94.80 98.66
VEF1, L 214 278 2.81 0.503 0990  0.127 243 3.09
VEF1, % 214 88.25 89.00 7.724 0965 <.001 8142 94.46
VEF1/CVF, % 214 81.46 81.00 2.164 0927  <.001  80.00 83.00
HG MSd, kgs 214 34.73 32.00 10.480 0899  <.001  28.00 38.00
Plmax, cmH20 214 100.68 97.35 17.030 0956  <.001 8667  112.00
PEmax, cmH20 214 10846 10235 17.030 0956  <.001 9028  124.00
% predito (PImax) 214 96.66 97.07 6.165 0930  <.001 9388  100.14
% predito (PEmax) 214 94.88 95.20 8.245 0920 <.001  92.34 108.1
S-Index, cmH20 214 93.33 92.50 16.376 0980 0005 8000  105.00
PFI, Lis 214 465 3.93 6.741 0210  <.001 3.01 487
Volume, L 214 3.48 3.27 0.832 0971 <.001 2.85 4.08
Tabela 1b: Estatistica Descritiva pareada por sexo e idade
Percentis
Faixa SEXO N  Omisso Média Mediana  DESVIO- 25th 75th
etaria padrdo
20-29
IMC, Kg/m2 s FEMININO 21 0 25.00 2515 2915 23.24 2573
MASCULINO 21 0 25.61 25.70 2514 23.60 27.72
220389 FEMINNO 21 0 2449 2350 3158 2183 2173
MASCULINO 21 0 24.61 25.99 3.075 22.49 26.53
:20‘29 FEMININO 21 0 25.02 23.94 3.095 2221 2753
MASCULINO 21 0 26.77 28.73 2.887 24.77 29.07
220539 FEMININO 22 0 26.25 25.85 2.864 23.63 28.82
MASCULINO 22 0 2522 26.63 5.982 25.64 28.21
220685 FEMININO 22 0 2624 2764 259 2350 2829
MASCULINO 22 0 25.22 25.64 2.363 23.87 26.72
20-29
CVF, L e FEMININO 21 0 353 345 0.324 3.34 3.70
MASCULINO 21 0 477 5.01 0.601 457 513
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Percentis
Faixa SEXO N  Omisso Média  Mediana  DoSVIO- 25th 75th
etaria padrao

30-39 FEMINNO 21 0 3.26 323 0.209 302 345
anos

MASCULINO 21 0 476 492 0.730 462 523

40-49 FEMININO 21 0 315 321 0.264 208 328
anos

MASCULINO 21 0 4.40 443 0276 432 460

50-59 FEMININO 22 0 288 2.90 0.354 273 310
anos

MASCULINO 22 0 377 3.88 0599 335 421

220685 FEMININO 22 0 269 260 0.342 243 3.04

MASCULINO 22 0 401 410 0.385 392 424
20-29

_— 2z FEMINNO 21 0 o704 9771 7349 9209 9960

MASCULINO 21 0 %679 9683 2020 921 9811

225339 FEMININO 21 0 9660 9757 3353 0445 9859

MASCULINO 21 0 %665 9717 3584 9490 9771

:25439 FEMINNO 21 0 %669 9610 7463 9387 9742

MASCULINO 21 0 9630  96.39 3072 0498 9847

22;29 FEMININO 22 0 9515  96.98 7.291 0446 9841

MASCULINO 22 0 9740 9758 2583 9597 9861

ggff FEMININO 22 0 %698 9770 3045 9525 9948

MASCULINO 22 0 o742 9676 3218 9582  99.23

VEF1, L igfsg FEMININO 21 0 2.96 295 0.290 283 310

MASCULINO 21 0 342 334 0.293 325 364

30-39 FEMINNO 21 0 269 2.80 0.220 249 285
anos

MASCULINO 21 0 336 331 0392 316 377

40-48 FEMINNO 21 0 257 250 0311 236 276
anos

MASCULINO 21 0 3.09 310 0.151 301 318

50-59 FEMININO 22 0 235 233 0316 220 257
anos

MASCULINO 22 0 258 273 0352 222 280

60-85 FEMININO 22 0 2.06 195 0.302 181 236
anos

MASCULINO 22 0 274 276 0.262 264 2.90

VEF1, % 22;)289 FEMININO 21 0 9290 9292 4803 9006 9572

MASCULINO 21 0 8173 7836 7759 7644 8444

22019 FEMININO 21 0 0274 9418 4209 9098 9501

MASCULINO 21 0 8186 8183 5411 7825 8259
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Percentis
Fave SEXO N Omisso Média  Mediana ggg‘r’;‘c’) 2%t 75th
s FEMINNO 21 0 9317 9316 5287 8941 958
MASCULINO 21 0 8171 7947 7470 7789 8172
2o FEMININO 22 0 %22 9451 4364 9299 96.88
MASCULNO 22 0 8432 8150 6732 7952 8824
o065 FEMINNO 22 0 014 9428 5477 8993  98.32
MASCULNO 22 0 8544 8533 4004 8229 8715
VEFIICVE, % 202 FEMININO 21 0 8143 8000 2657 8000  83.00
MASCULINO 21 0 8071 80.00 1875 8000  81.00
098 FEMINNO 21 0 8095  81.00 1987 8000  83.00
MASCULINO 21 0 8095  80.00 1596 8000 8200
s FEMININO 21 0 8138 81.00 2291 8000  82.00
MASCULINO 21 0 8148 81.00 183% 8000  83.00
2058 FEMINNO 22 0 8241 8150 2153 8100 8475
MASCULNO 22 0 8105  80.50 2126 8000 8250
0009 FEMININO 22 0 8200 8150 2600 8000 8475
MASCULNO 22 0 8214 8250 2031 8000 8375
HGMSd ks A2 FEMINNO 21 0 3324 34 1814 3200 3400
MASCULINO 21 0 4971 54 8973 4600  56.00
5099 FEMININO 21 0 3210 34 29908 3000  34.00
MASCULINO 21 0 4967 54 8410 4600 5500
w049 FEMINNO 21 0 3010 30 2031 2800 3200
MASCULINO 21 0 44.05 42 6910 4200 4500
o FEMNNO 22 0 2618 26,00 2889 2400 2800
MASCULNO 22 0 3123 3200 5623 2850  34.00
0009 FEMININO 22 0 2145 22,00 1765 2000 2200
MASCULNO 22 0 3100 3100 2777 3000 3200
Pimax, cmH20 229 FEMININO 21 0 9511 9500 5600 9167 9833
MASCULINO 21 0 12749 12600 10220 12000 13500
3099 FEMININO 21 0 9108 93.00 9340 9000 9500
MASCULINO 21 0 12128 12500 10913 12000 12580
N FEMININO 21 0 8633 86,67 5064 8320 8833
MASCULINO 21 0 11516 11333 8052 11000 12333
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Percentis
Fave SEXO N Omisso Média  Mediana 323‘::; 2%t 75th
2059 FEMINNO 22 0 8585 8500 7775 8000 9000
MASCULINO 22 0 10736 10900 6130 10050 11200
o009 FEMINNO 22 0 8040 8000 2678 7875 8192
MASCULINO 22 0 817 9734 5260 9425 10192
SrrLrIIIdZ%( 2029 FEMININO 21 0 9161  89.00 8304 8833 9540
MASCULINO 21 0 11559 11500 7508 11000 12240
2099 FEMININO 21 0 8587  88.50 12695 7600  96.00
MASCULINO 21 0 11300 11000 16063 10200  126.33
w09 FEMININO 21 0 8532 8270 14799 7433 9667
MASCULINO 21 0 10381 10200 6653 10000 11000
209 FEMININO 22 0 7890 79.66 5740 7440 8038
MASCULINO 22 0 9700 9900 8728 9400 10275
o065 FEMINNO 22 0 7407 7200 6378 7025 7475
MASCULINO 22 0 8962  89.00 7073 8500  93.00

Tabela 1c: Frequéncias de Nivel de atividade fisica, IPAQ - SF

Nivel de atividade fisica, IPAQ - SF Contagens % do Total % acumulada
Alto 17 79% 79%
Baixo 159 74.3% 822 %
Moderado 38 17.8% 100.0 %

3.2 MEDIDAS DAS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS ESTATICAS Pimax E

DINAMICAS S-Index

Todos os voluntarios foram randomizados quanto a sequéncia para realizagao

dos exames, que foram realizados todos no mesmo dia. As sequéncias foram

Manovacuometria => Power Breathe (SEQ 1) ou Power Breathe => Manovacuometria

(SEQ 2).

As medidas da PImax (Mediana [IQ] 100[90-111] vs 95[85-115], p=0,434) e do
S-Index (95[85-115], p=0,123) obtidas ndo apresentaram diferengas significativas
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entre as sequéncias de realizagdes (Tabela 2a). A mediana da presséao inspiratoria

maxima (PImax, cmH20) foi estatisticamente maior que a mediana do indice de

pressdo muscular dinamico (S-Index, cmH20) (Mediana [IQ] Plmax: 97,2 [96,7-112]
VS S-Index 92,5 [80 — 105], 0<.001) (Tabela 2b). A diferenga média entre as medianas
foi de 8,15 com 1C95% compreendido entre 7,00 e 9,18.

Tabela 2: Média e Mediana da PImax, cmH20 e do S-Index, cmH20.

Teste t para amostras emparelhadas

Intervalo de Confianga

a 95%
_ Média da Lim. .
Estatistica p diferenca Inferior Superior
Plmax, S-Index, W de Correlagao biserial
cmH20 cmH20 Wilcoxon 19373 <.001 de ordens 815 7.00 918
Nota. H, [ Medida 1 - Medida2 # 0
Teste de Mann - Whitney
Percentis
SEQ N Média Mediana Desvio-padréo 25th 75t Mann-
P Whitney
Plmax, cmH20 1 107 101.1 100.0 15.0 90.0 111
2 107 100.3 95.0 18.9 85.0 115 0.434
S-Index, cmH20 1 107 94.6 96.2 15.4 82.7 105
2 107 92.0 91.1 17.3 75.8 105 0.123

Ha diferencas significativas entre os valores de press&o inspiratdéria maxima

(PImax. cmH20) e do indice de pressao muscular (S-Index, cmH20) entre as diferentes

faixas etarias (p < 0.01) e entre homens e mulheres (p<0,001) (Tabela 3 e Grafico 1)
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SEXO
FEMININO(N=107) MASCULINO (N=107)
Plmax, cmH20 S-Index, cmH20 Plmax, cmH20 S-Index, cmH20
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
20-29 anos 9511+560 #° 91.61+8.30 # 12749+1022 # 11559+751 #*
30-39 anos 91.08 +9.34 * 85.87+12.69 * 0 121.28£1091 * 113.00+16.06 *
40-49 anos 86.33+5.06 * 8532+14.80 * 11516 £8.05 * 10381+£6.65 *
50-59 anos 8585+7.77 * 7890+574 * 107.36 £6.13 * 97.09+873 ¢
60-65 anos 8040+267 * 74.07+6.38 ¥ 98171526 ¥ 8962+707 ¢

Tabela 3: PImax, cmH20 e S-Index, cmH20 nas diferentes faixas etarias e entre homens

e mulheres. As medidas foram expressas em média + desvio — padrao. * Ha diferenca

significativa entre os valores de PImax e do S-Index nas diferentes faixas etarias (p <

0,01) e entre homens e mulheres (p<0,001).

150 4

125

Pimax, cmH20

75 1

100 A

150 A

125

S-Index, cmH20

75 A

20 30

SEXO

FEMININO
MASCULINO

50 60

IDADE

100 A

20

30

40 50 60
IDADE

Grafico 1: Scatter — plot da presséo inspiratéria maxima (Plmax, cmH20) e do indice de

Pressdo Muscular (S-Index, cmH20) nas diferentes faixas etarias e entre homens e

mulheres. Apesar dos graficos apresentarem comportamentos semelhantes os valores

da Pimax ndao podem representar os valores do S-Index.
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Como as medianas da PImax e do S-Index foram estatisticamente diferentes,

analisamos as 4 equacdes validadas para populagao brasileira de Predigdo da Plmax e

quanto elas poderiam ser utilizadas para predizer o S-Index.

Embora as medianas sejam estatisticamente diferentes, ha forte correlagao entre
a Plmax,cmH20 e o S-Index, cmH20 (Rho de Spearman 0,822 [IC95% 0,770 — 0,859],

p<0.001 e entre o S-Index a medida da forca muscular periférica expressa pela medida

da dinamometria de preensao palmar no membro superior dominante(HGMSd)(Rho de

Spearman 0,841 [IC95% 0,760 — 0,853], p<0.001) (Tabela 4).

Tabela 4: Matriz de correlagdo de Spearman entre a PImax, o S-Index e a medida do

HGMSd.
Plmax, cmH20  S-Index, cmH20
Plmax, cmH20 R de Rho de Spearman —
gl -
p-value —
Limite superior do IC a 95% —
Limite inferior do IC a 95% —
S-Index, cmH20 Rho de Spearman 0.822 *** —
gl 212 —
p-value <.001 —
Limite superior do IC a 95% 0.859 —
Limite inferior do IC a 95% 0.770 —
HG MSd, kgs Rho de Spearman 0.795 *** 0.841 ***
gl 212 212
p-value <.001 <.001
Limite superior do IC a 95% 0.863 0.853
Limite inferior do IC a 95% 0.776 0.760

Nota. * p < .05, ** p < .01, ** p < 001

A Tabela 5 apresenta as analises comparativas pareadas entre o predito pelas 4

equacodes de referéncia da PImax e do S-Index. Observamos que todas as equacgodes de

predicao da PImax fornecem valores de referéncia estatisticamente distintos do S-Index,

nao podendo assim serem utilizadas para esta predigao.
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Tabela 5: Analise comparativa entre os percentuais dos preditos do indice de presséao
muscular dinamico (S-Index, cmH20) a partir das 4 equagdes validadas no Brasil para a

pressao inspiratéria maxima (PImax, cmH20).

Intervalo de Confianga
a95%

- Diferenca Erro-padréo Lim. .
Estatistica P média da Diferenga Inferior Superior

% predito % predito (S- . <.00

(Pimax, Neder) Index, Neder) Wilcoxon 22326 1 14.90 0.747 13.35 16.43
% predito % predito (S- . <.00

(Pimax, Costa) Index, Costa) Wilcoxon 18726 1 7.75 0.989 6.47 9.24
0 i 0 i _

% predito % predito (S Wilcoxon 19172 <00 13.01 1332 11.06 15.25
(Plmax, Simdes) Index, Simdes) 1

0 i 0 i _

% predito % predio (S Wilcoxon 19516 <00 9.44 0.791 8.13 10.64

(Plmax, Pessoa

Index, Pessoa)

Assim, confirmada a hipotese inicial que os valores de PImax e do S-Index séo
estatisticamente diferentes e, portanto, as equacodes de predigdo da PImax ndo poderiam

ser utilizadas para predizer o S-Index.

Como todas as equacdes de referéncia para predicdo da Plmax utilizam dados
que sabidamente (Neder et al., 1999; Pessoa et al., 2014; Costa et al., 2010; Simdes et
al., 2010) interferem no desempenho do teste como sexo, idade, peso, altura, IMC
dentre outros e no nosso modelo além destas variaveis modelamos com a incluséo ou
nao da variavel continua da medida da for¢ca de preensdo palmar (HGMSd, kg) que
expressa a forca muscular periférica e que poderia no caso do S-Index, como uma
medida de contracao isotbnica (medida com a via aérea aberta) maxima, predizer

desempenho nesta medida.

Desta forma foi realizada uma analise de regresséao linear multipla analisando as
variaveis, que podem interferir no desempenho do S-Index em adultos normais. Esta
analise foi iniciada analisando dois modelos: HO onde incluimos no modelo sexo e idade
e um segundo modelo, denominado H1 onde além do sexo e da idade foi incluido a
medida da for¢a de preensao palmar no membro superior dominante (HGMSd, kgs) para
analisarmos quanto esta inclusao contribui para explicar melhor a medida do S-Index em
adultos brasileiros normais. Os resultados da regresséo linear apontam que o modelo 1,
incluindo sexo e idade apresentam um R de 0,793 com um R2 de 0,629, enquanto o
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modelo 2, incluiu além do sexo e da idade, a medida da dinamometria de preensao
palmar (HGMSd, kgs), apresentando um R de 0,842 com R2 de 0,708. Comparando os
dois modelos, o modelo 2 que incluiu a dinamometria de preensdo palmar é
estatisticamente diferente do modelo 1(contendo apenas sexo e idade) para prever a
medida do S-Index e que a inclusdo da dinamometria de preensao palmar aumenta a
capacidade preditiva da medida do indice de pressao muscular dinamico. Estes dados
demonstram que o modelo com a inclusdo de sexo e idade explicam as medidas do S-
Index em brasileiros adultos, saudaveis em 62,6% (R? ajustado: 0,626; p <0,001,
comparado com modelo sem previsores) enquanto que a inclusao da medida do HGMSd
ao modelo explica em 70,4% (R? ajustado: 0,704; p <0,001, comparando com modelo
contendo apenas sexo e idade) o que representa um aumento significativo de 8% no
ajuste preditivo do S-Index (AR? da mudanca: 0,079; p <0.001) com a inclusdo da variavel
HGMSd ao modelo (TABELA 6).

Medidas de Ajuste do Modelo
Teste ao Modelo Global
Modelo R R? R? Ajustado F gl gl2 p
1 (Sexo e idade) 0.793 0.629 0.626 179 2 211 <.001
2 (sexo, idade e HGMSd) 0.842 0.708 0.704 170 3 210 <.001

Comparagdes de Modelos

Comparagao

Modelo Modelo AR? F gl gl2 p

1 - 2 0.0790 56.9 1 210 <.001

Coeficientes do Modelo - S-Index, cmH20

Intervalo de Confianga a 95%

Preditor Estimativas Erro-padréo Lim. Inferior Superior t P
Intercepto 69.724 5.4856 58.911 80.5383 12.71 <.001
SEXO_ 10.765 1.8022 7.212 14.3173 5.97 <.001
IDADE -0.211 0.0628 -0.334 -0.0868 -3.35 <.001
HG MSd, kgs 0.797 0.1057 0.589 1.0055 7.54 <.001

Tabela 6: Modelo de regressao linear em dois modelos diferentes HO (sexo e idade como
variaveis dependentes) e modelo H1 (sexo, idade e HGMSd) para predi¢ao do indice de

pressao muscular dinamico (S-Index, cmH20).
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Todo modelo de regressao foi avaliado em relagdo aos pré-requisitos da regressao

(Tabela 7 e grafico 2a e 2b):

1) Auséncia de Multicolinearidade (tolerance > 0.1) entre as variaveis
independentes;

2) Residuos independentes (Teste de Durbin Watson entre 1.5 e 2.5; modelo 1.76);

3) Auséncia de Outliers (Residuos padronizados entre -3 e + 3);

4) Os residuos apresentam distribuicdo normal (grafico 2a);

5) Presenca de homocestadicidade (grafico 2b);

6) Relacéo de linearidade entre as vairiaveis dependentes e independentes.

Teste de autocorrelagdo de Durbin-Watson

Autocorrelacdo Estatistica
¢ DW

0.118 1.76 0.072
Estatisticas de Colinearidade

VIF Tolerancia

SEXO_ 219 0457
IDADE 213 0.469
HG MSd, kgs 3.29 0.304

Teste a Normalidade (Shapiro-Wilk)

Estatistica p

0.988 0.063

Tabela 7: Analises dos pressupostos da

regressao linear.
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Histogram
Dependent Variable: S-Index, cmH20
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Desta forma, podemos afirmar que o sexo, a idade e a medida da forca de
preensdao palmar sao capazes de prever a medida do indice de pressdo muscular
dindmico S-Index, cmH20 em adultos brasileiros saudaveis. A analise de regressao
resultou em um modelo estatisticamente significativo [F (3,210) = 169,8; p <0.001; R? =
0,708]. O sexo (B = 0,33; t=5,97; p <0,001), a idade (B = - 0,18; t=-3,54; p <0,001) e a
medida da for¢a de preenséo palmar (B = 0,51; t=7,54; p <0,001) s&o previsores do

indice de press&o muscular dindmico S-Index, cmH20 em adultos brasileiros saudaveis.
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Assim estabelecemos as férmulas:

S-Index (Homens): 69,72 + 10,765*sexo (homens = 1 e Mulheres = 0) — 0,211*idade
+ 0,797*HGMSd.

Secundariamente foi calculado também o limite inferior de normalidade do S-
Index, cmH20 pelo score de Z nas diferentes faixas etarias e o ponto de corte do S-Index,
cmH20 para fraqueza muscular inspiratéria para homens e mulheres (69,35 para

homens e 53,79 para mulheres (Tabela 8; grafico 3)

SEXO SEXO
FEMININO MASCULINO FEMININO MASCULINO
LIN Plmax, cmH20 LIN PImax, cmH20 LIN S-Index, cmH20 LIN S-Index, cmH20
20-29 anos 66.10 98.48 62.79 86.77
30-39 anos 62.26 92.46 57.05 84.18
40-49 anos 57.61 86.44 56.50 74.99
50-59 anos 56.80 78.32 50.08 68.27
60-65 anos 51.44 69.20 45.24 60.80

LIN: limite inferior de normalidade baseado no score Z calculado pela formula LIN = média do S-Index nas diferentes

faixas etarias — 1,65 *DP.

Tabela 8: Limites inferiores de normalidade da pressao inspiratéria maxima (PImax,

cmH20) e do indice de pressao muscular (S-Index, cmH20) baseados no score Z.
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Grafico 3: Pontos de corte para fraqueza muscular baseados no Score T
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CUT-OFF: Pontos de corte baseado no score T calculado pela férmula cut-off = média do S-Indexpor sexo — 2,5 *DP.

4.0 DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo que estabeleceu equacao de referéncia especifica para cada
sexo para o S-Index, em uma amostra de voluntarios saudaveis brasileiros, utilizando
uma metodologia padronizada previamente (Kowalski & Klusiewicz, 2023). O teste S-
Index é baseado em inspiracbes maximas e fortes realizadas desde o volume residual
até a capacidade inspiratoria total, semelhante a manobra padronizada pela ATS/ERS
em 2002 e corroborada pelas diretrizes brasileiras estabelecidas pela SBPT em 2002
(ATS, 2002; SBPT, 2002). Como o S-Index utiliza manobras dindmicas, especulamos
que pode ser uma avaliacdo mais especifica e funcional para os individuos do que as
medidas estaticas tradicionais, como € o caso da Plmax. O S-Index & obtido com
dispositivos proprios, Powerbreathe®, que foram previamente validados (Hajghanbari et
al., 2013; Langer et al., 2013; Minahan et al., 2015; Silva et al., 2018; Areias et al., 2020).

A confiabilidade teste e reteste foi considerada excelente (Minahan et al., 2015; Silva

et al., 2018) e permite avaliar a forga inspiratéria tanto em individuos saudaveis quanto



50

em pacientes (Langer et al., 2013; Minahan et al., 2015;Silva et al., 2018; Areias et al.,
2020).

O sexo, a idade e a forca de preensdo palmar foram as variaveis explicativas em
ambos 0s sexos para prever as variagoes do S-Index. Além disso, pela primeira vez
estabelecemos limites para identificacdo de fraqueza muscular respiratéria em mulheres
e homens com base score T do S-Index em ambos os sexos. O score T foi utilizado para
definir um ponto de corte absoluto para fraqueza muscular respiratdria usando escores
T 2 2,5 *DP abaixo da média do S-Index alcangado. Para tanto, utilizou-se método
utilizado por Dodds e colaboradores, sendo utilizados hoje para o diagnéstico de

sarcopenia e osteoporose. (Dodds et al., 2014).

A amostra estudada buscou representar as caracteristicas demograficas e
antropomeétricas similares as descritas para a populagao brasileira saudavel em geral.
Os resultados encontrados mostram que o S-Index, assim como a PImax podem ser
adequadamente preditos por meio dos atributos antropométricos e da forca de
preensao palmar em Jovens (Efstathiou et al., 2016), adultos (Souza et al., 2022; idosos
(Parentoni et al., 2013; Marcon et al., 2021) saudaveis.

Embora haja correlagcéo forte entre a Plmax e o S-index, demonstrado em
estudos prévios (Areias et al., 2020), nossos resultados expde que os valores do S-
Index foram significativamente menores que a Plmax. Estas diferengas podem ser
explicadas bimecanicamente, uma vez que a forca isométrica em geral é
significativamente maior que a forga gerada por contragdes isotbnicas (Blackburn et al.,
2014; Widodo et al., 2022);

A avaliacao da forga muscular inspiratéria, PImax e S-Index, sofrem influéncias
dos fatores individuais e metodoldgicos, assim como alguns relativos a técnica. Assim, o
tipo de manémetro, tipo da interface, a presenca/dimenséao do orificio de fuga, o uso do
clipe nasal, a postura adotada durante os testes, a instrugdo e encorajamento das
manobras pelo técnico, o numero de manobras realizadas, e o critério de
reprodutibilidade das medidas selecionadas e a pressao selecionada para registro (ATS,
2002; SBPT, 2002; Evans & Whitelaw, 2009; Lavaneziana et al., 2019; Kowalski &
Klusiewicz, 2023).

Portanto, as caracteristicas demograficas, antropométricas, étnicas das
populacdes e a metodologia utilizada durante os testes de fungédo muscular inspiratéria
contribuem para a expressiva variabilidade de medidas da Plmax (ATS, 2002; SBPT

2002; Evans & Whitelaw, 2009; Lavaneziana et al., 2019) e que por questdes similares
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podem ser extrapoladas para as medidas do S-Index (DE Oliveira et al., 2018; Kowalski
& Klusiewicz, 2023). Esse fato pode ser comprovado por valores de referéncia distintos
propostos por diferentes autores para individuos de mesmo género e faixa etaria e
mesmo pais muitas vezes (Neder et al., 1999, Costa et al., 2010; Simdes et al., 2010;
Pessoa et al., 2013).

Com o objetivo de padronizar o procedimento de medida da Plmax, a American
Thoracic Society / European Respiratory Society (ATS/ERS, 2002) e a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia no mesmo ano (SBPT, 2002) propuseram uma
abordagem padronizada para o desempenho durante o teste e avaliagao da medida da
Plmax. Entretanto, poucos estudos objetivaram padronizar a medida do indice de
pressdao muscular dindmica, S-Index (Silva et al., 2018). Recentemente, kowalski &
klusiewicz em 2023 propuseram um guideline para padronizagdo da medida do S-Index
(Kowalski & Klusiewicz, 2023). Este guia contribuiu para uniformizar a metodologia de
mensuragdo e analise do S-Index, a fim de minimizar o impacto de variaveis
metodoldgicas nas medidas das mesmas e, por conseguinte, conferir confiabilidade e

validade dos valores de referéncias eventualmente propostos.

Até o presente momento, ndo ha descrito, nenhuma equagao de referéncia para
adultos brasileiros de ambos os sexos para o S-Index, e exatamente por este motivo,
este trabalho foi construido. Como as equagdes de referéncia da Plmax utilizam
metodologias muito distintas utilizamos como paradigma metodologico o estudo de
proposicao da equacao de referéncia da Pimax melhor aceita no Brasil (Neder et al,
1999). Recentemente, um estudo de base populacional multicéntrico espanhol
conduzida por Ana Lista-Paz e colaboradores em 2023, validaram a equacido de
referéncia espanhola para ambos o0s sexos e 0s pontos de corte para fraqueza muscular
nesta populagédo, utilizando metodologia similar ao descrito por Neder em 1999 (Lista-
Paz et al., 2023).

Assim, foi proposta uma equacido de referéncia especifica do S-Index para
ambos os sexos. Em consonancia com as equacdes preditivas anteriores que avaliam
a funcdo muscular inspiratéria, como estudos que propuseram equacdes para
populacéao brasileira adulta da PImax (Neder et al., 1999, Costa et al., 2010; Simdes et
al., 2010; Pessoa et al., 2013) confirmamos que a idade foi uma importante variavel,
determinante das pressdes respiratérias maximas para ambos os sexos. Além disso,
observamos que as associagdes de sexo com a idade foram melhores descritas pela
adicdo da medida da forca de preensido palmar do membro superior dominante
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(HGMSd, kgs), conforme relatado anteriormente por outros autores em correlagdes
com a PImax e o S-Index em individuos normais sedentarios (Areias et al., 2020; Souza
et al., 2022), treinados (Roldan et al., 2021) e em diferentes condi¢gdes patoldgicas
clinicas (Bahat et al., 2014; Borges et al., 2024) ou cirurgicas (Rocha et al., 2023) .
Nossa equacao, incluindo a medida da forga de preensao palmar explicou o indice de
pressdo muscular dindmica, S-Index em 70,4% (R2 ajustado 0,704) e aumentou de
forma significativa (AR? da mudanga: 0,079; p<0.001) a capacidade preditiva do S-
Index.

Secundariamente, para melhor interpretar o LIN do S-Index, foram calculados
escores Z e escores T especificos levando-se em conta sexo e faixa etaria. Tem sido
argumentado que os escores Z podem ser mais adequados para a interpretacao da
funcao pulmonar devido ao declinio natural com a idade (Stanojevic et al., 2022).

No entanto, este pode nao ser o caso da fungdo muscular inspiratéria. Embora as
reducdes médias na forca muscular inspiratoria e periférica sejam observadas com o
aumento da idade (Dodds et al., 2014) a forca muscular pode ser mantida ou mesmo
incrementada acima do esperado para idade e sexo com exercicios de
condicionamento especificos ou em atletas (Souza et al., 2014; Roldan et al., 2021).
Portanto, acreditamos que os escores T fornecem um método ideal para estabelecer
um valor de corte para definir (em conjunto com os sintomas do paciente) a fraqueza
muscular inspiratéria, semelhante aos métodos que foram aplicados anteriormente

para for¢a de preensdo manual (Dodds et al., 2014; Lista-Paz et al., 2023).

Nosso recém-estabelecido ponto de corte destacou a importancia de levar em
consideragdo o sexo na definicdo dos valores de corte para fraqueza muscular
inspiratoria considerando o (S-Index: 69,35 e 53,79 cmH20 para homens e mulheres,
respectivamente) essas novas definicdes de fraqueza muscular inspiratéria contrastam
com os limites de corte globais isto é, PImax < 60 cmH20 que foram usados
anteriormente para estratificar analises de subgrupos em revisdes sistematicas de
estudos de treinamento muscular inspiratério (Gosselink et al., 2011;Beamount et al.,
2018). De acordo com nossos resultados, as diferencas nos escores Z e nos escores
T impactam o LIN, especialmente no envelhecimento, quando os escores Z sempre
apresentam valores mais baixos. No entanto, apesar de uma PImax e um S-Index mais
baixos serem comuns, este declinio ndo deve ser considerado normal em pessoas
idosas, uma vez que, com o envelhecimento, os musculos respiratorios tém de lidar
com cargas aumentadas, em vez de diminuidas, para um determinado esfor¢o

respiratorio.
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Além disso, quando as demandas respiratorias aumentam, os sintomas (por
exemplo, dispnéia) também aumentardo (Gea et al., 2020). Para manter o equilibrio
entre a carga e a capacidade muscular respiratoria, o S-Index, assim como a Plmax
precisam, portanto, serem mantidos em um nivel minimo (Jolley et al., 2016).

Este estudo também tem varios pontos fortes. Em primeiro lugar, recrutamos uma
amostra consideravel, pareadas entre sexos e bem equilibrada na faixa etaria em dois
centros distintos. Foram estabelecidos critérios rigidos de selecdo e todas as
caracteristicas que pudessem influenciar as medidas das pressdes respiratérias
maximas estaticas (Plmax) e dindmica (S-Index) foram excluidas (por exemplo, excesso
de peso, tabagismo, condigdes pulmonares e neuromusculares etc.) e o nivel de

atividade fisica foi controlado.

Em segundo lugar, a nossa metodologia foi rigorosa, randomizando a sequéncia
dos procedimentos realizados para garantir que a medida de um nao interferisse de
forma sistematica na outra. O protocolo estabelecido pela ATS/ERS 2002, ratificado pela
SBPT no mesmo ano foi selecionado para medir PImax e PEmax (ATS, 2002; SBPT,
2002) por ser o mais utilizado no Brasil. Para o S-Index utilizamos a padronizagao
estabelecida por Silva e colaboradores em 2015 e posteriormente em 2018 e
recentemente ratificadas (Silva et al., 2015; Silva et al., 2018; Kowalski & Klusiewicz,
2023). Também foram implementados treinamentos padronizados para todos os
avaliadores e rigoroso controle de qualidade dos testes e retestes. Em terceiro lugar,
pela primeira vez, utilizando diferentes métodos validados foram estabelecidos o LIN do
S-Index para ambos os sexos e faixas etarias e os pontos de corte do S-Index para o
diagnodstico de fraqueza muscular inspiratéria entre homens e mulheres (Dodds et al.,
2014; Lista-Paz et al., 2023).

Dentre as limitagcbes do estudo, em consonancia com a maioria dos estudos
anteriores de objetivo similar, o acesso a uma populagido completamente aleatoria néo
foi possivel por razdes éticas. No entanto, para minimizar esse potencial viés voluntario,
recrutamos nossa amostra por estratégias completamente diferentes (por exemplo:
mensagens em grupos de transmissao, convites publicos por via, redes sociais e
divulgagdo em centros comunitarios de saude). Sabe-se que as pressdes inspiratérias
maximas estaticas (Plmax) e dindmica (S-Index) sdo manobras dependentes de esfor¢o
que podem ser influenciadas pela propria motivagéo do individuo (Bruschi et al., 1992;
Pessoa et al., 2014; Kowalski & Klusiewicz, 2023). Em segundo lugar, ndo foi possivel

controlar com seguranga o grau de escolaridade e isso pode afetar a compreensao dos
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comandos e instrugdes dos testes. Esta limitagdo foi minimizada com diversas

estratégias de orientagbes aos voluntarios.

Desta forma, tanto as novas equacgdes de referéncia como os pontos de corte
baseados nos escores T do S-Index podem e devem ser imediatamente transferidos para
a pratica clinica podendo ajudar a melhorar a interpretagdo das pressdes inspiratorias
maximas (agora também com equagdes para as pressdes dinamicas), evitando
diagnosticos errados de fraqueza muscular inspiratéria e, como tal, selecionar
candidatos mais adequados para a condigdo muscular respiratéria - intervengdes. Estas
equacodes poderao também, apds validagao, ser uteis para outras populagdes de regides
distintas do Brasil que por ter dimensdes continentais podem apresentar algum grau de
variancia mesmo que tenham caracteristicas antropométricas semelhantes. Além disso,
outros paises poderao a partir desta equagao padronizar suas equacoes de referéncia
para a medida do S-Index. Para facilitar a sua utilizagao pratica, estas novas equacgoes
de referéncia podem ser incorporadas aos equipamentos comercialmente disponiveis e
distribuidas entre os laboratérios de funcdo pulmonar e centros de pesquisa. Para o
efeito, sera organizado pelo PPGCR — UNISUAM e os autores uma campanha
informativa para divulgacgao junto das sociedades cientificas e nas redes sociais. Estudos
futuros serao necessarios para validar as novas equacgoes de referéncia propostas para
o0 S-Index em outas populagdes e pontos de corte do S-Index propondo fraqueza
muscular inspiratéria em diferentes populagdes, como pacientes com DPOC,
Insuficiéncia Cardiaca e doengas neuromusculares, entre outros.Este estudo foi
financiado pela Fundagédo Carlos Chagas Filho de Apoio a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ, No. E- 26/211.104/2021) e Coordenacéo de Aperfeigoamento de
Pessoal (CAPES, Finance Code 001; No. 88881.708719/2022-01, No.
88887.708718/2022-00).
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5.0 CONCLUSAO

Nossos resultados apresentam o maior conjunto de dados do indice de pressdes
inspiratorias dindmicas maximas (S-Index) feitos no Brasil até o momento, realizados sob
metodologia padronizada em conformidade com as normas internacionais e guias de
pratica clinica para a medida do S-Index. O limite inferior de normalidade e os pontos de
corte do S-Index para ambos os sexos foram estabelecidos pela primeira vez para definir
fraqueza muscular inspiratoria utilizando escore Z e escore T. Estes terdo impacto na
pratica clinica para identificar mais uma medida, desta vez dindmica, a fraqueza muscular
inspiratéria e selecionar candidatos para intervengdes de treinamento muscular especifico
e acompanhamento clinico. Estes resultados tém translagcao e aplicabilidade clinica
imediatas e podem ser usados para comparar valores de S-Index obtidos em individuos
normais e pacientes com valores de referéncia que podem ser potencialmente utilizados

em diferentes populacdes.
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Equacao de referéncia para medida do indice de for¢ca muscular
inspiratoria dindmica (S-Index) em adultos saudaveis brasileiros.

Elaborado a partir da Res.n°466de10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude

Breve justificativa e objetivo da pesquisa: O Sr.(a) esta sendo convidado para
participar de uma pesquisa cientifica que trara um beneficio para a sociedade e para
os profissionais de saude. A pesquisa tem como objetivo propor uma equacgéo de
predicao para medir a forgca muscular respiratéria através do indice S-Index utilizando
o aparelho Powerbreathe K5 como instrumento de avaliagao.

Procedimentos: Inicialmente sera feito uma breve explicagao oral sobre o objetivo da
pesquisa, o pesquisador e o impacto social e na saude. Apds sera entregue Otcle para
ciéncia e consentimento para participar da pesquisa. Sera feito um questionario sobre
a situacao de saude dos participantes. Inicialmente foram coletados variaveis como:
idade, sexo, peso, altura e medidas antropométricas e colocado em um banco de
dados. Sera feito um protocolo de Aprendizado para o participante, instruindo sobre
como realizar o teste com o aparelho de medida. No exame o participante ira realizar
trés tentativas para coleta de dados. Sera feito analise dos valores minimos, a média
e valores maximos dos dados.

Potenciais riscos e beneficios: Os voluntarios foram expostos a riscos minimos,
todos controlados e se relacionam e eventuais desconfortos durante a realizagédo da
espirometria e das manobras de mensuracao da forca muscular. Nao sao reportados
eventos adversos importantes nestes exames. Em caso de ocorréncia, a instituicao
signataria do projeto assume a responsabilidade de acompanhar o voluntario durante
toda recuperacado pds mal estar induzido por eventuais procedimentos. Os eventuais
desconfortos que podem ocorrer durante a manobra de inspiragdo maxima podem ser:
nauseas, dor de cabeca, tonteira e muito frequentemente sincope. Um pesquisador
treinado e habilitado executara o procedimento da manobra possuindo habilidade
técnica para promover 0s primeiros socorros junto ao participante caso ocorra. Os
principais beneficios do projeto sera oferecer ao paciente um laudo da sua funcao
pulmonar e muscular ventilatoria, exames esses hem sempre disponiveis e acessiveis
a populacdo em geral. Além disso, diante do laudo, em caso de necessidade o
paciente sera contra-referenciado para o sistema de saude e especialidade necessaria
para acompanhar o caso.

Participanteouseu responsavel legal Responsavel porobteroconsentimento



68

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu home ou qualquer outro dado ou elemento que possa de
qualquer forma Ihe identificar, foram mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato
e privacidade.Caso haja interesse, o senhor(a) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa,
bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgacao: Os resultados dos exames e dos dados
da pesquisa foram de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados foram
divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o seu
nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nao tera despesas pessoais em
qualquer fase do estudo, nem compensacao financeira relacionada a sua participacao.
Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste
estudo, tera direito a tratamento médico, bem como as indenizagbes legalmente
estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da participacao
na pesquisa, havera ressarcimento mediante depdsito em conta corrente ou cheque
ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participacao
no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a instituicdo
proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral referente a
integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso na
ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador,
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo
da suspensdo. O estudo também serd suspenso caso seja percebido qualquer risco
ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui a
infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente
adequado.

Propriedade das informagdes geradas: Nao ha clausula restritiva para a divulgagao
dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados foram utilizados unica e
exclusivamente para comprovagao do experimento. Os resultados foram submetidos
a publicacdo, sendo favoraveis ou ndo as hipoéteses do estudo.

Participanteouseu responsavel legal Responsavel porobteroconsentimento
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Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer etapa do
estudo vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, CLEBER DA PENHA, que
pode ser encontrada no telefone (24) 99395-4533. Se tiver alguma consideragcao ou
duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, sito Rua Dona Isabel, 94 — Bonsucesso — Rio de Janeiro, CEP:21.032-060
ou pelo tel. (21) 3882-9797. Se este termo for suficientemente claro para lhe passar
todas as informacgdes sobre o estudo e se o0 senhor (a) compreender os propdésitos do
mesmo, o0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera
declarar seu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente das
propostas do estudo.

Rio de Janeiro, de de




¥
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M()

No6s estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudarao a entender que tao ativos nés somos em relacdo & pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq ki.se
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moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questées sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sdo Paulo? ( ) Sim( ) Nao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) Nao

_CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGCOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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TRIFOD Checklist: Prediction Model Development

SectionTopic Item Checklist ltem FPage
Title and abstract
Title 1 Identify the study as developing and/or validating a multivariable prediction moded, 1
the target population. and the cutcome to be predicted.
Abstract 5 Provide a summary of objectives, study design, setting. participants, sample size, 5
predictors, outcome, statistical analysis, results, and conclusions.
Introduction
Explain the medical context (including whether diagnostic or prognostic) and
Background 3a rationale for devgh:_hping or validating the multivariable prediction model, including t4-28
and objectives rel‘ergnu::-es o gm‘:ﬁ?lng I'I'.IﬂdE|5.. :
ah Sp-Edff the objectives, including whether the study describes the development or 30
validation of the model or both.
Methods
4a Describe the study design or source of data {e.g., randomized trial, cohort, or a1
Source of data regisiry data), separately fior the development and validation data sets, if applicable.
4h Specify the key study dates, including start of accrual; end of accrual; and, i 37
applicable, end of follow-up.
Specify key elements of the study setting (e.g.. pimary care, secondary care,
Ba . - . ) 32
Participants gener._al pﬂ;:_uu_la_tl_nn‘.l |r|n::||+d|ng nun'!b_er and location of centres.
b Describe eligibility criteria for participants. 32
5o Give details of treatments received, if relevant. NSA
Ba Clearly define the outcome that is predicted by the prediction model, including how 95.97
Outcome and when assessed.
Bb Report any actions to blind assessment of the cutcome to be predicted. 36
Clearly define all predictors used in developing or validating the multivanable
Ta L ; ) 35-37
Predictors prediction model, including how and when they were measured.
7b Report any actions io blind assessment of predictors for the outcome and other a8
predictors.
Sample size g Explain how the study size was amived at. 35-37
. Describe how missing data were handled (e.g.. complete-case analysis, single
Missing data 8 imputation., mukiple imputation) with details of any imputation method. 38
10a Describe how predictors were handled in the analyses. 36
Statistical 10k Specify type of model, all model-building procedures (including any predictor 38
analysis selection), and method for intermal validation.
methods 10d Specify all measures used to assess model performance and, if relevant, to 18
compare multiple models.
Risk groups 11 Provide details on how risk groups were created, if done. 37
Results
Describe the flow of participants through the study, including the number of
13a participants with and without the outcome and, if applicable, a summary of the 38
Participants follow-up time. A diagram may be helpful.
Describe the characteristics of the participants (basic demographics, clinical
13b features, available predictors), including the numb-er of participants with missing 38-42
data fior predictors and outcome.
Madel 14a Specify the number of participants and outcome events in each analysis. 38-42
If done, report the unadjusted association between each candidate predictor and
dewvelopment 14b MEA
ocutcome.
Present the full prediction model to allow predictions for individuals (i.e.. all
Madel 15a regression coefficients, and model intercept or baseline survival at a given time 4540
specification point).
166 | Explain how to the use the prediction model. =y
Model 16 Report perfformance measures [with Cls) for the prediction model. 48-50
performance
Discussion
Limitations 18 Discuss any Iimi.la‘r..il::ns of the study (such as nonrepresentative sample, few events 55
per predictor, missing data).

. 18b Give an overall interpretation of the results, considering cbjectives, limitations, and
Interpretation results from similar studies, and other relevant evidence. 2185
Implications 20 Discuss the potential clinical use of the model and implications for future research. 54-55

Other information
Supplementary 21 Frovide information about the availability of supplementary resources, such as study | Apéndice
informaticn protocol, Web calculator, and data sets.
Funding X2 Give the source of funding and the role of the funders for the present study. ER

We recommend using the TRIPOD Checklist in conjunction with the TRIPOD Explanation and Elaboration document.
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Reference equation for measurement of

the maximal dynamic inspiratory muscle
pressure index (S-Index) in healthy Brazilian
adults

Luis Felipe da Fonseca Reis"®, Cleber da Penha'®,

Pamela do Carmo Dosso da Silva'®, Aline Oliveira Martins Soares de Mendonga'™,
Ana Carolina Sebastio da Silva'®, Clara Pinto Diniz?®, Flavia Mazzoli-Rocha!®,
Arthur de 53 Ferreira'®, Agnaldo José Lopes'

1. Frograma de Pos-Graduacan em ABSTRACT
Ciéncias da Reabiftacao, Cento
Universitaio Sugusta Mota, Objectives: Several aquations for caleulating marximal inspiratory pressure (MIP) have
Fity o Janairo [FLA, Brasi. besn validated for the Brazlian population; howsever, none exist for maximal dynamic
2 Instituto Hacional te Infectoiogia inspiratory  musche pressure (S-Index). Methods: This cross-sectional study was
Evaniio Chagas, Do conducted at two centers following approval by the institutional ethics committss.

Cruz, Fiio de Jamsino (L), Brasil

Brazilian adults i nodomized 1o ither the MIP
3. Programa o Po o Healthy ian were sequentially ra assess e or

S-Indes. Pulmonary function (spirometry], perpheral muscle strength (handgrip strength

Ciencias Medices, Facuidada de ) ) . -

Ciéncias Medicas, Uniersidads do of the dominant upper limb — HGdUL], and phy=ical activity level (IPA0) wers al=o
Estado do Fio o8 Janeir, evaluated. The 3-Index and MIP values were reponed as absolute values and compared
Fiy i Janairg [FLA. Brasd.

using tha VWilcoxon paired test. Multiple linear regression was usad to develop reference
equations. Lowser limits of normality (LLNs) were stratified by sex and age using Z-scoras,
providing cut-off points to define inspiratory muscls weaknass via the S-Indax Deviation
Score (SDI). Results: The final sampls comprized 214 eutrophic volunteers, 50% men,

Sy e e e with 3 mean 2ge of 421 + 15.0 years. The madian MIP was significanthy higher than
mﬂ,mmw the median S-Index (97.2 [86.7-112.0] vs. 92.5 [80.0-105.0] emH,0; p<0.001}. The

, Frograma de Pac- pradictad equation for the S-Index, which used age, sex. and HGdIL as predictors, was:
CGxhen= em Cinciae éa Rechiitarn, S-lmdex = 8972 + 10.705=sax {men = 1; women = 0} - 0.211xage + 0.787=HGdUL.
Centro Unieitaio Augusto Motz i s defitionally. the LLMs and cut-off points for ventilatory musdle weakness by sex and age

group were established. Conclusions: This study providaes the first reference values for
the S-Index in healthy, eutrophic Brazilian adults, including LLMs and cut-off points for
dizgnosing ventilatory muscle weakness.

Keywords: Respiratory muscle strength; S-ndex; Respiratory muscle assessment.

INTRODUCTION The S-Index represents the peak inspiratory pressure at
the highest point on the pressure-lung volume curve.
Az with other isokinetic devices, a minimum load of 3
£mH,0 is applied to oreate resistance to airflow, enabling
detection of flow variations. A mathematical algorithm
is then used to calculate the 5-Index. " This approach
allows the identification of variations in airflow and lung
vaolume, assisting in the interpretation of inspiratory
muscle weakness, ==

Maximal inspiratory pressure (MIP} and maximal
expiratory pressure (MEP) are widely used in clinical
practice because of their reliability and accessibility.'*’
These measurements assess ventilatory musde strength
under static conditions,'*" in contrast to the dynamic
contractions observed in physiclogical states. Conditions
swch as chronic abstructive pulmenary diseass (COPD),
asthma, obesity, and neuromuscular diserders can

This device has since been increasingly used in Brazil
impair ventilatory muscle dynamics by altering the av

length-tension relationship, leading to dysfundion.'
In order to evaluate inspiratory muscle strength
under dynamic conditions, researchers generally use
a portable electronic device equipped with a gate valve
and variable flow control, inftiating the measurement at
residual volume. Flow and pressure signals are typically
sampled at 500 Hz to cakoulate the maximal dynamic
inspiratory muscle pressure, known as the S-Index.

==

and cther countries for the clinical screening of both
acute and chronic conditions.!* *! However, due to the
lack of established reference values for the 5-Index,
clinicians often rely on MIP measurements and referance
eqguations to estimate this parameter. Mevertheless,
the MIP does not accurately reflect dynamic inspiratory
performance.

Therefore, the aim of the present study was to
develop a predictive equation for the S-Index in healthy
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Brazilian adults and to establish its LLNs and criteria
for diagnosing ventilatory muscle weakness.

METHODS

Thiis study proposes a new equation for predicting the
S-index in healthy Brazilian adults, establishing LLNs
and diagnostic criteria for ventilatory musde weakness.
During a single cutpatient visit, sododemographic data,
medical history, and smoking status were obtained
through structured interviews carried out between
December 2022 and Novemnber 2023,

Adult velunteers residing in Rio de Janeiro,
southeastern Brazil—but originally from 12 different
Brazilian states—were recruited via public invitations
posted on social media. The participants were
mzatched by sex and age (range: 20-63 years), were
non-smokers, and had normal weight (body mass
index [BMI]: 25.45 £ 3.31 kg/m*). Exclusion criteria
incdluded a history of respiratory, cardiovascular, or
neuromuscular disease; spirometric abnormalities at
baseline; difficulty understanding test instructions;
or significant pain/discomfort during the evaluation.

Height and weight were measured using a digital
scale (precision: 0.1 kg) attached to a stadiometer
{accuracy: 0,005 m), and BMI was determined. Physical
activity level was assessed using the short version
of the International Physical Activity Questionnaire
(IPAG), validated in Portuguese, and was categorized
as low (<600 MET-min/week)}, moderate (£00-3,000
MET-min/week), or high (>3,000 MET-min/wesk).:2%!

Handgrip strength was assessed using a Jamar
90 kg/200 Ib hydraulic handgrip dynamometer
{JLW Instruments, Chicago, IL, USA), which has a
measurement range of 0.5-90 kg and a resolution
of 0.05 kg. Participants were seated with the arm
positioned parallel to the body, elbow flexed at
30°, and their forearm and wrist were in 2 neutral
position. Three measurements were taken for each
upper limb, alternating between the dominant and
nen-dominant hands, with a 1-minute rest interval
between attempts. The highest value from each hand
was recorded.

Pulmonary function was evaluated using a
computerized spirometry system (Koko SX 1000,
nSpire Health, USA), following standard protocols to
measure forced expiratory volume in the first second
(FEV.), forced vital capacity (FVC). and the FEV/
FVC ratic. The results were then compared with the
predicted values for the Brazilian adult population as
described by Pereira et al. (2007)."""

All participants were randomly assigned to the
sequence of assessment procedures using a six-sided
die. Rolls of 1, 2, or 3 indicated that the participant
wiould begin with static maximal respiratory pressure
measurements (MIP and MEP) first, followed by
dynamic maneuvers, while rolls of 4, 5, or & began
with dynamic inspiratory muscle pressure {S-Index)
measurements followed by static maneuvers.

J Braz Prewnicl. 2025;51(6)..20240312
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The MIP and MEP were determined using a digital
vacuum manometer (MVD 300, Globalmed, Porto
Alegre, RS, Brazil), following ATS/ERS guidelines.
(1) MIP was measured frem residual velume with
clozed airways, while MEP was measured from total
lung capacity. Pressure was recorded after sustaining
affort for at least 3 seconds, and the plateau value
was registered as the MIP or MER. A minimum of five
acceptable maneuvers was performed, with at least
three showing less than 10% variability. The highest
value from the three reproducible maneuvers was
used and expressed both as an abseclute value and
as a percentage of the predicted value based on the
equation by Meder et al. [1999).02%

The maximal dynamic inspiratory muscle pressure
(S-Index) was measured using a Powerbreathe K5%
device and analyzed with Breathelink® K5 software,
version 2.1,1. This is currently the only available device
capable of performing such measurements. It is flow-
oriented and electronically controlled, and estimates
the S-Index by integrating peak inspiratery flow and
volume owver time. The device contains a valve that
adjusts its diameter in response to inspiratory flow
and calculates muscle strength with the zirway open.

The measurements wers cbtained after the
participants performed maximal, rapid inspiratory
efforts through a properly fitted mouthpiece, with
the valve open, under verbal encouragement from
the evaluator. Prior to testing, each participant
completed 10 unmeasured moderate-intensity warm-up
maneuvers, followed by 8 maximal-effort maneuvers,
of which at least 3 had to be acceptable. A minimum
1-minute rest interval was allowed between =ach
maximal effort to aveid muscle fatigue. The S-Index
varied by less than 10% among the three acceptable
maneuvers, and the highest peak value was recorded.

All evaluations at the two participating centers
followed the same protocol. Eight evaluators—
specialists in the field—received three months of
training frem the lead researchers before data
collection began.

This study was approved by the Institutional Ethics
Commitiee of the coordinating center, registered on
the Brazil Platform [CAAE No. 64320022.4.000.5235).
All participants provided written informed consent.

Statistical analysis

The sample size was calculated using the equation
propesed by Tabachnick and Fidell (1583): N > 50 +
8 K, where K represents the number of independent
variables.'*! This study included six independent
variables: sex, age, weight, height, handgrip strength,
and physical activity level (assessed using the IPAQ).
Accounting for a 20% loss, the required sample
consisted of at least 100 participants of each sex. The
voluntesrs were matched by sex and age, resulting in
a total of 250 healthy adults (125 men, 125 women),
distributed across five age ranges for each sex: 20-29,
30-39, 40-49, 30-59, and 60-65 years.
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Multiple linear regression analysis was conducted
using the enfer method, whereby each variable
hypothesized to influence the S-Index was added
in successive steps. ANOVA was used to determine
whether each variable significantly improved the
model’s predictive accuracy for the S-Index.

Sex-specific reference equations were developad
using multiple linear regression models. Tha
assodations between MIP, S-Index, and other relevant
variables were analyzed to assess the dependence
of S-Index and MIP on categorical variables. For
continuous wariables, either the t-test or the Mann-
Whitney U test was applied to evaluate the strength
of linear dependence, and outliers were identified.

Two regression models were constructed: one with sex
and age as independent variables, and a second medel
incorporating sex, age, and the HGdUL measurement.
All regression models were evaluated for compliance
with standard assumptions, including absence of
multicollinearity among independent variables,
independence of residuals, absence of outliers, normally
distributed residuals, homoscedasticity, and linearity
between dependent and independent variables.

ANOVA testing was performed between the two
nested medels to select the best predictive medel and
establish the most appropriate equation. The LLN of
the S-Index in men and women across the age groups
was calculated using Z-scores. A Bland-Altman analysis
was conducted to assess the agreement between the
values predicted by the medel's equation and the
actual S-Index measurements.

Lower limit of normality (LLN)
The 5th and 93th percentile limits of a healthy
population can be used to identify individuals with

unusually low or high results, respectively.* These
percentiles are based on the reference interval, which
reflects the distribution of expected values in a healthy
populzation. The LLN serves as a cut-off to define
results falling cutside the typical range observed in
dlinical practice.

For the 5-Index, the LLN for men and women in each
age group was caloulated using Z-scores, defined as
values =1.645 standard deviations below the group
mean. Z-scores or population-based percentage values
describe the probability of a given result occurring
within the distribution of healthy individuals. In
spirometry, the 5th percentile (corresponding to a
Z-score of -1,645) is commonly used as a thresheld
for low wvalues, acknowledging a 5% false-positive
rate among healthy individuals.

The S-Index Deviation Score (SDS) indicates how
many standard deviations a value falls below the
peak mean S-Index, providing a descriptive and
context-appropriate metric for identifying potential
muscle weakness,

All analyses were conducted by an independent
statistician using IBM 5PS5S5S Statistics, version
29.0.0.0.241.

RESULTS

Among the 250 volunteers recruited through public
inwitation, 36 were excluded for reascns detailed
in Figure 1. Of the 214 participants evaluated, 107
were male, with ages ranging from 20 to 65 years
(mean age: 44,95 £ 14.2 years). Table 1 presents the
descriptive data of the participants (additional details
are provided in Supplementary Table S1), Demographic

Azzessed for eligibility (n = 250)

Exoluded {n=35)

= Hot meeting inolusion oriteria (n=8)
=Declined to participate (n=4)

« Coronary disease (n=5)

=EBMI = 30 Eg/m*1 [n=5)

* .COPD [n=4)

= Heart failure (n=2)

«Stroke (m=3)

»Fafled to perform one or maore tests (n=2)
= Other reasons (n=3)

Randomized (n=Z14)

L

[n=107)

Ll | Allooation | '
MIP = 5-Index S-lmdex 3 MIP

{r=107)

Flgure 1. Flowchart of participant recruitment and eligibility. Legend: BMI, body mass index; COPD, chronic obstructive
pulmonary disease; S-Index, maximal dynamic inspiratory muscle pressure index; MIF, maximal inspiratory pressure.
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Flgure 2. Scatter plots of maximal Inspiratory pressure (MIF) (A) and maxzimal dynamic inspiratory muscle pressure
Index (S-Index) (B) by sex (females and males) and age group. Legend: MIF, maximal inspiratory pressure; S-Index,

rmaximal dynamic inspiratory musche pressure index.

The final equation for predicting the S-Index is:

S-Index = 69.72 (£5.49) + 10.765 (£1.80)xsex
(men = 1, women = 0} - 0.211 (+0.06)=age + 0.797
[£0.11)xHEAUL

Standard Error of the Estimate (SEE) = 8.91;
Adjusted R* = 0.704

A Bland-Altman analysis was performed to assess the
agreement between the predicted and actual S-Index
values, The results demenstrated an adequate level
of agreement, with most data points falling within the
established limits, indicating that the prediction model
reliably estimates inspiratory muscle strength. The
Bland-Altman plot is presented in the Supplementary
Materials (Supplementary Figure S2).

DISCUSSION

This study introduces the first sex-specific reference
equation for calculating the S5-Index (cmH,0)
in healthy Brazilian adults using a standardized
methed.”*"! The S-Index test involves maximal,
fast, and forceful inspirations from residual volume
to total inspiratory capacity,'®" and may offer a
more functional assessment of inspiratory muscle
strength than traditional static measurements, such
as MIP, due to its use of dynamic maneuvers, The
S-Index was measured using validated PowerBreathe®
devices, 5790142550 and the test-retest reliability was
shown to be excellent,* supporting its application
in both healthy individuals and patients, 5751014

However, few studies have employed a standardized
protocel for measuring the S-Index." In 2023,
Kowalski and Klusiewicz proposed guidelines to
minimize methodological variability and provide
reliable reference values for this parameter.’*!! In the
present study, sex, age, and handgrip strength were
identified as significant predictors of S-Index variation.

Kowalski and Klusiewicz alse recently presented
reference values for the S-Index in athletes of both
sexes aged 18-39 years, reporting mean S-Index

values of 70.7 £ 24.1 cmH,0 for women and 128.7
+ 28.8 cmH,0 for men in non-athlete populations.
Although the age ranges and physical activity profiles
differ from those of the current sample, their findings
support the influence of age, sex, and physical
actvity level on S-Index performance, corroborating
our results.

To date, no reference equation for measuring the
S-Index in adults has been proposed in Brazil or
globally.i2

The threshelds for identifying respiratory muscle
weakness in men and women were based on the
S-Index Deviation Score (SDS). This parameter reflects
the number of standard deviations below the peak
mean S-Index and serves as a context-appropriate
metric for identifying muscle weakness, Previous
studies have used the T-score to establish nermative
values and define diagnostic criteria for osteoporosis.
Motably, the term "T-score” is specifically defined by
the Waorld Health Organization in the context of bone
mineral density and refers to the number of standard
deviations a measurement is from the mean of a
young, healthy reference population, typically for
diagnosing osteoporosis, 425

In our study, we applied similar statistical reasoning
to define a thresheold for inspirstory muscle weakness,
using a value comresponding to 2.5 standard deviations
below the mean S5-Index of the youngest adult group
(20-29 years), However, we acknowledge that referring
o this value as a "T-score” could be misleading outside
the context of bone density. Therefore, we adopted the
term "S-Index Deviation Score (SDS)" to distinguish
it from the cenventional T-score.

We are aware that in the original study by Ana
Lista-Paz et al. (2023), the authors applied a T-score
threshold of =2.5 standard deviations below the mean
peak pressure achieved by young adults to establish
a single absolute cut-off point for respiratory muscle
weakness, separately for men and women, =
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13,48

0.65
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5.9

103,13
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<. 001
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R? Change
0,63
0.080

Estmate
10,02
3.9

[Constant )
Age
Sex

R
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070

R* Adjusted SE of tha

0.7 063
084 0.7

Table 2. Linear regression models used to develop reference equations for the maximal dynamic inspimtory muscle pressure index (S-Index).
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80.54
0,089

14,32

1271
-1.35
597
7.54

5.49

0.063

69.72

[Constant )

-0.33

-0.18
0.33

£0.21

Age

7.21

0,59

10,76

0,80
HGAUL, hand grip of the dominant upper limb; R, comelation coefficient; B2, coefficent of detemination; Adusted R2, adjusted coeffident of determination; SE of the Estimate, standard

ermor of the estimate; R2 Change, change in R-squared

1.01

0,51

011

F Change, change in F statistic; df1, degrees of freedom 1; df2, degrees of freedomn 2; Sig, F Change; significance of the change in F

In contrast, our study adopted a different approach.
Rather than determining a single cut-off value, we
established a minimum expected value (LLN) for
each age group and sex, thereby accounting for
physiclagical variations between men and women as
well as the age-related decline in respiratory musde
strength consistently reported in previous studies.!1-20
By calculating age- and sex-specific thresholds, our
methodology offers a mere precise and clinically
relevant assessment of ventilatory muscle weakness.
It reflects the natural changes associated with aging
rather than applying 2 fixed value across all adult
age groups. This approach improves diagnostic
accuracy and aligns with the growing body of lterature
emphasizing the need for age- and sex-adjusted
reference values for respiratory muscle strength.

The study sample reflected the demographic and
anthropometric characteristics of healthy Brazilian
adults. Results showed that both the S-Index and
MIP can be predicted using anthropometric data
and handgrip strength across different age groups.
The S-Index values were lower than the MIP values,
censistent with the fact that isometric forces are
typically greater than those generated during isotonic
contractions. Both MIP and S-Index assessments are
influenced by various factors, including the pressure
gauge, interface, air leaks, posture, test instructions,
and examiner encouragement, amaong others, -4+
Variability in these measurements may also stem
from differences in reference values proposed for
individuals of the same sex and age.[® 55

As mentioned previously, no S-Index reference
squations have yet bean establishad for the Brazilian
population—a gap this sbudy aimed to address, Using
the most widely accepted methodology for MIP
reference equations,*? the present study proposes
a reference egquation for the S-Index that aligns with
previous predictions of ventilatory muscle function.
Age significantly impacted maximal respiratory
pressures, and incorporating handgrip strength
(HGdUL) enhanced the associations among sex, age,
MIF, and the S-Index. The equation explained 70.4%
of the S-Index variance (adjusted R* = 0.704) and
significantly improved predictive capacity (ARZ =
0.079; p<0.001).

In order to better understand the S5-Index LLN,
both Z-scores and the SDS were calculated for
different age and sex groups. While Z-scores are
useful for interpreting lung function across aging,
they may be less suitable for assessing respiratory
muscdle function, since strength can be preserved or
improved through conditioning or training beyond
age-related expactations.** % Therefore, defining
respiratory muscle weakness using age- and sex-
specific cut-offs is more appropriate than applying
a fixed MIP threshold (e.g.. =60 cmH,0), as often
used in systematic reviews of inspiratory muscle
training.\*** Differences between Z-scores and SDS
influence LLN calculation—particularly in older adults,
where Z-scores are consistently lower.
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Table 3. Lower limits of normality (LLNs) for the maximal dynamic inspiratory muscle pressure index (S-Index; amH_ 0},

based on Z-scores and S-Index Deviation Score (SDS) used for cut-off points for ventilatory muscle weakness.

20-2% years 6279 70.85 B&.77 %61
30-39 years 57.05 64,55 B4.18 B7 A7
40-4% years 5650 58.12 74.5% .27
50-5% years 50_08 5414 68.27 7
60-85 years 45 24 48.13 60 .80 71.94

LLN, lower limit of normality based on the Z-score, calculated using the formula LLN = age-range specific mean
- 1.645 standard deviation (5D); S-Index Deviation Score (SDS) reflects the number of standard deviations
below the peak mean S-Index and serves as a descriptive and context-appropriate metric for identifying muscle

Weakness.

This study has several strengths, including its large,
well-matched sample from two centers, with balanced
age and sex distributions. Rigorous inclusion and
exclusion criteria minimized confounding factors, such
as obesity, smoking, lung or neuromuscular conditions,
and physical activity levels. Our structured methodology
followed the ATS/ERS 2002 protocol—Brazil’s most
widely used method for MIP/MEP assessment!’*'—and
the standardization procedures by Silva et al.i&%%21
All evaluators were extensively trained, and strict
quality control measures were applied during testing
and retesting.i*+-%!

Although the sample was not fully mndomized due
to ethical constraints, recruitment strategies such as
outreach via socal media and community health centers
helped reduce bias. Motivational factors affecting MIP
and S-Index performance were also mitigated through
proper volunteer guidance.

The analyzed age range {20 to 65 years) may limit
the clinical applicability of the reference values—
particularly given the aging population and the higher
prevalence of respiratory and cardiovascular diseases
in individuzls over 70 years of age. Nevertheless, the
new reference equations and SDS provide improved
dlinical interpretation of maximal respiratory pressures,
helping avoid misdiagnoses of respiratery muscle
weakness and refining the selection of candidates
for intervention.

Further research is needed to validate these
S-Index reference equations in other populations

and to establish cut-off values for respiratory muscle
weakness in specific patient groups, such as those
with COPD, heart failure, or neuromuscular diseases,
among others,

Our study presents the largest dataset of S-Index
measurements to date in Brazil, using a standardized
methedology aligned with international standards and
climical practice guidelines. We established LLN and
S-Index cut-off points for both sexes across different
age groups, enabling the identification of respiratory
muscle weakness, These findings have significant
dlinical implications and offer immediate applicabiliy
for identifying respiratory muscle weakness and
selecting appropriate candidates for targeted training
interventions and follow-up.
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