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Resumo
Introdução: a técnica de inspiração máxima sustentada (IMS) é um padrão ventilatório 
utilizado em diversas populações, inclusive em indivíduos com fibrose cística (FC), 
contudo, são escassos os estudos que avaliam o impacto dessa intervenção em 
parâmetros respiratórios dessa população. Objetivo: avaliar a mecânica respiratória 
de crianças/adolescentes com FC antes e imediatamente após a IMS. Métodos: ensaio 
clínico não randomizado (quase experimental), que incluiu crianças/adolescentes com 
diagnóstico de FC entre 6 e 15 anos. Foram excluídos indivíduos com dificuldade em 
realizar os procedimentos de avaliação ou a IMS, bem como aqueles com presença de 
exacerbação pulmonar aguda, a qual foi identificada pela aplicação de escores específicos. 
Foram coletados dados de caracterização da amostra (massa corporal, estatura e índice 
de massa corpórea) dos escolares com FC, além da colonização bacteriana, mutação 
genética, gravidade da doença (Escore de Schwachman-Doershuk) e espirometria. 
Conduziu-se avaliação da mecânica respiratória por meio dos parâmetros do sistema de 
oscilometria de impulso (IOS) de impedância a 5 Hz (Z5), resistência total(R5) e central 
(R20) das vias aéreas, reatância a 5 Hz (X5), antes e imediatamente após realização da 
IMS. Aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk e comparou-se os dados por meio do teste de 
Wilcoxon. Considerou-se nível de significância de 5% para todos os testes. Resultados: 
participaram 18 crianças/adolescentes (55,6% sexo masculino, média de idade de 
10,67±2,87 anos). Houve aumento significativo de todos os parâmetros do IOS, em 
valor absoluto e % do predito, imediatamente após a IMS (PRÉ: Z5 (0.69±0.25); Z5% 
(177.79±65.24); R5 (0.63±0.23); R5% (106.80±23.85); R20 (0.46±0.10); R20% (92.30±11.85); 
X5 (-0.27±0.13); X5% (202.70±96.30); PÓS: Z5 (1.14±1.50); Z5% (268.68±245.07); R5 
(1.05±1.39); R5% (169.37±186.63); R20 (0.75±1.06); R20% (148.65±197.52); X5 (-0.44±0.57); 
X5% (302.42±274.75). Conclusão: a IMS, realizada isoladamente em crianças com FC 
provocou piora dos parâmetros de mecânica respiratória avaliados pelo IOS.

Palavras-chave: Fisioterapia; Fibrose Cística; Mecânica Respiratória.

Abstract
Background: sustained maximal inspiration technique (SMI) is a ventilatory exercise 
used in several individuals with respiratory diseases, including cystic fibrosis (CF), 
however there are few studies that evaluate the impact of the technique in the 
respiratory system in this population. Aim: to evaluate respiratory mechanics in 
children with CF before and after the SMI. Methods: This before-after clinical trial 
included children/adolescents diagnosed with CF, aged six to 15 years. Children with 
difficulty in performing the assessment procedure or the SMI technique, with presence 
of acute pulmonary exacerbation, which was identified according to the application 
of specific clinical scores, were excluded. Sample characterization data (body mass, 
height and body mass index) of students with CF were collected, in addition to bacterial 
colonization, genotype, disease severity Schwachman-Doershuk Score (SDS) data 
and spirometry. An assessment of respiratory mechanics was conducted through the 
parameters of the impulse oscillometry system (IOS) of impedance at 5 Hz (Z5), total 
(R5) and central (R20) airway resistance, reactance at 5 Hz (X5), before and immediately 
after performing the SMI. Data distribution was verified using the Shapiro-Wilk test and 
Wilcoxon test to compare the data. The significance level was set at 5% for all the tests. 
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O CAR, além da desobstrução brônquica, tem como 
finalidade a melhora da função pulmonar11.

No entanto, ainda não se sabe qual o efeito imediato do 
uso isolado da IMS na mecânica respiratória de indivíduos 
com FC. Uma hipótese seria que com a promoção da 
expansibilidade pulmonar e favorecimento da ventilação 
colateral, haveria uma redução, ou seja, melhora da 
resistência das vias aéreas10. Nessa linha, o sistema de 
oscilometria de impulso (IOS) tem a possibilidade de 
analisar a mecânica respiratória de pequenas vias aéreas12, 
as quais são comprometidas precocemente na FC13, e pode 
ser um instrumento para avaliar os efeitos de recursos 
terapêuticos. As principais mensurações desse sistema 
compreendem a resistência total das vias aéreas a 5 Hz 
(R5), a resistência central das vias aéreas medida a 20 Hz 
(R20), a reatância (X), a qual demonstra o recuo elástico 
das vias aéreas, e a impedância pulmonar (Z5)14. Diante do 
exposto, esse estudo tem como objetivo avaliar a mecânica 
respiratória de crianças/adolescentes, por meio do IOS, 
antes e após a IMS.

MÉTODOS

Desenho do estudo e amostra
Ensaio clínico não randomizado (quase experimental), 

realizado em um centro de referência da doença em Santa 
Catarina – Brasil. Foram incluídas crianças/adolescentes 
entre 6 e 15 anos, com diagnóstico de FC4. Adotou-se 
como critérios de exclusão dificuldade em realizar os 
procedimentos de avaliação ou o exercício respiratório, 
e a presença de exacerbação pulmonar aguda, a qual foi 
identificada pela aplicação dos escores Cystic Fibrosis Clinical 
Score (CFCS)15 e Cystic Fibrosis Foundation Score (CFFS)16, no 
momento da avaliação. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do centro (CAEE: 80800217.4.0000.5361), 
e aprovado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
(REBEC) (RBR-4stzq4). Todos os participantes assinaram os 
termos éticos, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
ou de Assentimento do menor.

Caracterização da amostra
Foram mensurados dados antropométricos de 

massa corporal, estatura e cálculo do índice de massa 
corporal (IMC) segundo o Programa Nacional Telessaúde 
Brasil Redes17, com seus respectivos percentis do IMC. 

Results: In total, 18 children/adolescents were included (55.6% male, mean age 10.67±2.87 years). There was a significant increase 
in all IOS parameters, immediately after IMS, in absolute and predicted percentagem values (PRE: Z5 (0.69±0.25); Z5% 
(177.79±65.24); R5 (0.63±0.23); R5% (106.80±23.85); R20 (0.46±0.10); R20% (92.30±11.85); X5 (-0.27±0.13); X5% (202.70±96.30); 
POST: Z5 (1.14±1.50); Z5% (268.68±245.07); R5 (1.05±1.39); R5% (169.37±186.63); R20 (0.75±1.06); R20% (148.65±197.52); 
X5 (-0.44±0.57); X5% (302.42±274.75). Conclusion: The IMS, performed alone in children with CF caused a worsening of the 
respiratory mechanics parameters evaluated by the IOS.

Keywords: Physiotherapy; Cystic Fibrosis; Respiratory Mechanics.

INTRODUÇÃO
A fibrose cística é causada pela presença de duas 

variantes do gene Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator 
(CFTR), responsável pela produção da proteína CFTR, a qual 
se comporta como canal de cloro nas células epiteliais1,2. 
As variantes genéticas são divididas em seis classificações de 
acordo com a funcionalidade da proteína CFTR, visto que as 
classes de I a III apresentam pouca ou nenhuma função e, 
portanto, estão associadas a um pior prognóstico1,2.

No sistema respiratório dos indivíduos com fibrose 
cística (FC), as alterações nas propriedades físico-
químicas do muco podem induzir a infecções recorrentes 
e inflamação, aumento da resistência das vias aéreas, 
hiperinsuflação pulmonar, bronquiectasia e, como 
consequência, o declínio progressivo da função pulmonar3. 
Dessa maneira, a fisioterapia é fundamental para a 
manutenção da saúde pulmonar e é recomendada para 
todas as pessoas com FC, desde o momento do diagnóstico, 
mesmo sem sintomas e de maneira preventiva4.

Apesar de não existir um consenso de superioridade4, 
as técnicas, de maneira geral, são bem documentadas na 
literatura, com o objetivo de proporcionar um aumento no 
transporte de muco nas vias aéreas, contribuindo para uma 
melhora na depuração mucociliar e, consequentemente, 
na remoção de secreção e na ventilação pulmonar5,6, sendo 
fundamentais para minimizar as infecções recorrentes, 
que podem evoluir para uma colonização crônica e 
associada a inflamação, são os principais causadores de 
dano estrutural nas vias aéreas, levando a insuficiência 
respiratória e até mesmo a morte7. Ademais, a escolha 
da técnica mais adequada deve levar em consideração 
a idade, a preferência individual, as especificidades 
fisiopatológicas das vias aéreas do indivíduo e o custo4.

A técnica de inspiração máxima sustentada (IMS) é um 
padrão ventilatório voluntário simples e que não necessita 
do uso de dispositivos. É realizada a partir de uma 
inspiração nasal suave até atingir a capacidade pulmonar 
total (CPT), com o objetivo de proporcionar o aumento no 
volume corrente e na ventilação minuto, além de reduzir a 
frequência respiratória8,9. Dessa maneira, por utilizar a CPT, 
o recrutamento das fibras musculares proporciona maior 
redução da pressão intratorácica, melhorando assim, 
a distribuição do gás10. Por ser uma técnica com efeito 
específico, a IMS pode ser otimizada quando utilizada em 
associação, como no ciclo ativo da respiração (CAR), que 
consiste em intercalar o exercício de controle respiratório, 
a expansão torácica - como a técnica IMS - e o huffing. 
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Os indivíduos acima do percentil 3 do IMC foram classificados 
como adequados e, abaixo disso, foram considerados com 
alteração.

Em prontuário médico foram consultados os seguintes 
marcadores clínicos: dados de colonização bacteriana 
(presença ou não de colonização por pelo menos uma 
bactéria); a mutação genética (presença ou não de pelo 
menos um alelo ΔF508); a gravidade da doença segundo 
Escore de Schwachman-Doershuk (ESD)18 pontuado pela 
equipe médica e categorizado em excelente/bom e médio/
moderado; e os parâmetros espirométricos mais recentes 
obtidos nos últimos 3 meses. As variáveis espirométricas 
registradas foram o volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1) e fluxo expiratório forçado de 25% 
a 75% da capacidade vital forçada (FEF25-75%), em valores 
absolutos e porcentagens dos preditos de acordo com 
Polgar e Weng19 e Knudson et al.20.

Avaliação dos parâmetros oscilométricos
A avaliação do sistema respiratório por meio do IOS 

ocorreu em dois momentos: 1) antes da IMS (pré-IMS) 
e 2) imediatamente após as IMS (pós-IMS), utilizando-se 
o pneumotacógrafo Master Screen IOS (Erich Jaeger, 
Würtzburg,Germany®), conforme as recomendações da 
American Thoracic Society (ATS)21. No momento pré-IMS, 
foram registradas até três manobras do IOS, nas quais os 
parâmetros oscilométricos não variaram mais que 10% e, 
para análise, considerou-se a manobra com os menores 
valores de R5 e R20. No momento pós-IMS conduziu-se 
somente um registro do IOS, como garantia de obtenção 
do efeito imediato da intervenção terapêutica.

Os parâmetros oscilométricos analisados foram: Z a 
5 Hz (Z5), R5, R20, X a 5 Hz (X5), apresentados em valores 
absolutos e porcentagens do predito (%pred), segundo 
Assumpção et al.22.

Inspiração Máxima Sustentada (IMS)
As crianças/adolescentes foram orientadas quanto a 

realização da IMS8,9: sentadas, com as costas apoiadas 
no encosto da cadeira e os pés unidos no chão, deveriam 
realizar inspiração nasal até a capacidade pulmonar 
total (CPT), seguida por uma pausa inspiratória de cinco 
segundos e, posteriormente deveriam realizar uma 
expiração passiva pela boca. Esse exercício respiratório 
foi realizado 5 vezes consecutivas. Solicitou-se que a tosse 
fosse evitada e, se possível, realizada apenas após a nova 
avaliação com o IOS.

Análise estatística
Para a estatística analítica e descritiva dos dados, 

utilizou-se o software IBM SPSS versão 20.0©, adotando-se o 
nível de significância de 5% para todos os testes. Aplicou-se 
estatística descritiva e de frequências, com dados 
expressos em medidas de tendência central e dispersão. 

A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste 
de Shapiro-Wilk e realizou-se o teste T de Student para 
amostrar pareadas e teste de Wilcoxon para comparar os 
dados coletados antes e após a IMS.

RESULTADOS
Participaram do estudo 18 crianças/adolescentes, a 

maioria eutrófica, meninos (55,6%), com média de idade 
de 10,67 ± 2,87 anos, escore de gravidade da doença 
excelente (61,1%), 44,4% com presença de mutação no 
gene F508del heterozigoto e 72,2% com colonização 
bacteriana, conforme apresentado na Tabela 1.

Houve aumento significativo (p<0,005) de todos os 
parâmetros do IOS imediatamente após o IMS, tanto em 
valor absoluto como em porcentagem do predito. A média e 
desvio padrão dos parâmetros oscilométricos no momento 
pré-IMS foram: Z5 (0.69±0.25); Z5% (177.79±65.24); 
R5 (0.63±0.23); R5% (106.80±23.85); R20 (0.46±0.10); 
R20% (92.30±11.85); X5 (-0.27±0.13); X5% (202.70±96.30). 
Segue a média e desvio padrão dos parâmetros no 
momento pós-IMS: Z5 (1.14±1.50); Z5% (268.68±245.07); 
R5 (1.05±1.39); R5% (169.37±186.63); R20 (0.75±1.06); R20% 
(148.65±197.52); X5 (-0.44±0.57); X5% (302.42±274.75). 
Nas Figuras 1 e 2 são apresentados os gráficos dos dados 
oscilométricos pré e pós-IMS, tanto em valor absoluto como 
em porcentagem do predito.

Tabela 1. Caracterização da amostra.

Variáveis Amostra

Idades (anos) 10,67 ± 2,87

10,50 [6,00]

Sexo Masculino N (%) 10 (55,6%)

IMC (kg/m2) 16,63 ± 2,23

16,34 [3,07]

VEF1% 73,07 ± 20,19

77,30 [29,18]

FEF25-75% 51,57 ± 26,99

ESD classificação N (%) 48,50 [52,98]

Excelente 11 (61,1)

Médio 4 (22,2)

Bom 3 (16,7)

Genótipo N (%)

F508del homozigoto 6 (33,3)

F508del heterozigoto 8 (44,4)

Outras mutações 4 (22,2)

Colonização N (%) 13 (72,2)

Os dados são apresentados em média±desvio padrão, mediana [intervalo 
interquartil] e porcentagem (%). N: número de indivíduos; IMC: índice de 
massa corpórea; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; 
FEF25-75: fluxo expiratório forçado entre 25–75% da capacidade vital 
forçada; ESD: Escore de Schwachman-Doershuk; %: porcentagem do 
predito; Kg/m2: quilograma por metro quadrado.
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Figura 1. Comparação dos parâmetros oscilométricos pré e pós-IMS, com dados apresentados em média e intervalo de confiança de 95%.
Legenda: Z5: Impedância a 5 Hz; R5:Resistência total das vias aéreas; R20:Resistência central das vias aéreas; X5:Reatância a 5 Hz; kPa/L/s: quilopascal 
por litro por segundo; %variável: em percentual do valor predito; *: p-valor<0,05.
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Figura 2. Comparação dos parâmetros oscilométricos pré e pós-IMS, com dados apresentados em boxplot.
Legenda: Z5: Impedância a 5 Hz; R5: Resistência total das vias aéreas; R20:Resistência central das vias aéreas; X5:Reatância a 5 Hz; kPa/L/s: quilopascal 
por litro por segundo; %variável: em percentual do valor predito; *: p-valor<0,05.
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imagem não foram controladas na presente pesquisa, o 
que pode ser considerada uma limitação e uma sugestão 
para outros estudos.

Apesar da IMS não necessitar de nenhum equipamento 
e promover inúmeros benefícios para a homeostase do 
sistema respiratório, como a diminuição da frequência 
respiratória e o aumento da ventilação8, nesta pesquisa 
verificou-se que esse padrão ventilatório, com uma 
pausa inspiratória de cinco segundos, gera aumento 
da resistência nas vias aéreas em crianças com FC. 
Diante disso, verifica-se a necessidade de se reavaliar a 
aplicação desse exercício respiratório nessa população. 
Uma alternativa seria adaptar sua aplicação, como 
realizando-se: uma inspiração que atinja volume 
de reserva inspiratório sem chegar na CPT; pausas 
inspiratórias menores que cinco segundos; freno labial 
durante sua execução para reduzir a presença de 
instabilidades na via aérea e exercícios de respiração 
diafragmática na sequência.

Por fim, o avanço de novas tecnologias oportuniza 
que novos instrumentos sejam utilizados na avaliação 
do efeito de diferentes intervenções fisioterapêuticas, 
como IMS. Nesse sentido, o IOS se mostrou útil e 
sensível para identificar o efeito imediato negativo desse 
padrão ventilatório voluntário utilizado rotineiramente 
pelos fisioterapeutas. Isso instiga a condução de 
outros estudos relacionados aos efeitos de exercícios 
respiratórios em diferentes condições de saúde 
respiratória. Mas os achados aqui apresentados sobre 
o IMS despertam atenção por parte dos profissionais 
quanto a essa conduta na FC, uma vez que seus efeitos 
imediatos em parâmetros de mecânica respiratória dos 
pacientes não foram benéficos.

CONCLUSÃO
A realização isolada do padrão ventilatório voluntário 

de IMS em crianças/adolescentes com FC parece alterar 
parâmetros da mecânica respiratória nessa população, 
principalmente aqueles relacionados à resistência 
das vias aéreas, o que sugere cautela quanto a sua 
aplicação.
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DISCUSSÃO
O presente estudo evidenciou que ao realizar 

isoladamente a IMS, houve imediato aumento significativo 
em todos os parâmetros oscilométricos avaliados 
(Z5, R5, R20 e X5), tanto em valor absoluto, quanto em 
porcentagem do predito. Até o momento, não foram 
identificados estudos que conduziram este tipo de 
avaliação sobre esse padrão ventilatório voluntário 
utilizado na fisioterapia respiratória e, especificamente, 
em pacientes pediátricos com FC.

Do ponto de vista fisiológico, sabe-se que, durante 
a respiração em volume corrente ocorre uma diferença 
nos gradientes de pressão, no qual as pressões pleurais 
e alveolar diminuem e a transpulmonar aumenta, 
facilitando a entrada de ar nas vias aéreas até os alvéolos, 
o que promove a expansão pulmonar23,24. Nos estudos 
de Mendes et al.8 e Vieira et al.9, foi possível identificar 
que a realização da IMS provocou melhora no volume 
corrente e volume minuto, avaliados pela pletismografia 
optoeletrônica, numa amostra de indivíduos adultos 
sem alterações na função pulmonar. Esse aumento no 
volume pulmonar, indica que durante a IMS é possível 
atingir a CPT8,9. Ao atingir a CPT e realizar fechamento 
da glote para manter um platô inspiratório por alguns 
segundos9, pode haver uma competição entre as 
pressões pulmonares, gerando possível aumento da 
pressão do recuo elástico e ativação da musculatura 
expiratória, ocasionando uma expiração mais abrupta 
com a abertura da glote, instabilidade nas vias aéreas 
e, como consequência, o aumento da resistência após a 
prática da IMS25. Esses eventos fisiológicos corroboram 
com os achados da presente investigação, na qual 
evidenciou-se o aumento de parâmetros de R5 e R20, 
compatíveis com a resistência da via aérea.

Considerando a população avaliada, a maior parte 
da amostra estudada (72,2%) é composta por crianças/
adolescente colonizadas por bactérias, o que também 
pode contribuir com os achados aqui identificados, pois 
indivíduos colonizados apresentam quadros infecciosos 
recorrentes e processos inflamatórios crônicos nas vias 
aéreas. Esses eventos podem comprometer a estrutura 
e função dos brônquios, decorrer em destruição do 
parênquima pulmonar e evoluir para insuficiência 
respiratória26. A presença crônica de patógenos pode 
desencadear uma cascata inflamatória e consequente 
remodelamento das vias aéreas27.

Outro fator que pode ser associado ao aumento 
de resistência das vias aéreas após IMS é o caráter 
hipersecretivo da FC, com consequente obstrução 
brônquica característicos4,28,29. Nesse contexto, a 
realização do IMS – a qual resulta em aumento do 
volume pulmonar25 - pode ter carreado secreções 
presentes em diferentes regiões da árvore brônquica, 
refletindo em focos de obstrução e gerando valores 
elevados de parâmetros oscilométrico. Porém, a 
topografia da secreção e a aplicação de exames de 
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