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Resumo: A fisioterapia respiratória demonstra sua contribuição em situações clínicas variadas, 
englobando os ambientes clínicos e hospitalares. As melhoras fisiológicas da intervenção 
fisioterapêutica podem incluir aumento dos volumes pulmonares, por exemplo, a Capacidade Vital 
(CV), elevação na PaO2, SaO2 entre outras. Os recursos utilizados são exercícios de expansão 
torácica, inspirações sustentadas máximas, inspirações fracionadas muitas vezes, utilizados sem 
comprovações científicas. Para as manobras de inspirações fracionadas o protocolo sugere que 
estas sejam realizadas pelo nariz na fase inspiratória e pela boca na fase expiratória, visando 
incrementar volumes pulmonares. O objetivo deste trabalho é comparar o incremento da 
Capacidade Vital (CV) produzido durante as manobras de inspirações fracionadas quando 
realizadas pela boca e pelo nariz. Materiais: Para a realização dos estudo, foram selecionados 06 
voluntários sadios com idade entre 20 e 30 anos, de ambos os sexos, sem histórico de patologias 
pulmonares crônicas. Para avaliação da CV foi utilizado o espirômetro Masterescope Jaeger, 
com bocais, clipes nasais e máscaras com bordas infláveis. Foram realizados testes em 1, 2, 3 e 4 
tempos, em dias diferentes, com 03 repetições para cada tempo, pela boca e pelo nariz. 
Resultados: Nossos resultados demonstraram que não houveram diferenças significativas entre os 
04 tempos da manobra, em nenhum dos indivíduos analisados, tanto quando realizada pela boca, 
assim como, quando realizada pelo nariz (p=0.99). Conclusões: Na amostra estudada, podemos 
concluir que a manobra de inspiração fracionada não foi efetiva em aumentar a Capacidade Vital, 
tanto quando realizada pela boca, quando pelo nariz. Estudos futuros precisam ser realizados com 
um número maior de indivíduos para confirmação dos resultados iniciais. 
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Introdução 

Estamos às portas de uma nova era 
e, somente nos últimos anos a fisioterapia 
passou a ser vista como peça indispensável 
no atendimento aos pacientes pneumopatas 
nas diversas fases clínica e cirúrgica. Advém, 
portanto a responsabilidade da investigação 
criteriosa dos benefícios fisiológicos gerados 
pelas técnicas, manobras e procedimentos 
fisioterápicos. Destaca-se aí o uso de 
recursos fisioterápicos manuais, padrões 
respiratórios induzidos pelo comando verbal 
aos pacientes e incentivadores respiratórios. 

Dentre elas, destacam-se aquelas em que se 
busca um incremento do volume pulmonar 
diminuindo os transtornos decorrentes da sua 
diminuição. Em condições em que os 
volumes pulmonares são diminuídos e os 
volumes correntes são pequenos, 
incrementar volumes pode significar 
incremento de ventilação, redução de 
obstrução e prevenção de infecções 
pulmonares. WARD e cols. (1966). avaliaram 
o incremento de PO2 em adultos de 17 a 58 
anos após as manobras de inspiração 
profunda, inspiração máxima sustentada por 
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5 segundos e múltiplas inspirações 
profundas. Os resultados demonstraram um 
incremento de 21 mmHg na inspiração 
profunda, de 65 mmHg em inspiração 
máxima sustentada por 5 segundos e 45 
mmHg para as inspirações fracionadas. A 
inspiração feita de uma só vez pode não ser 
suficiente para que o paciente desenvolva 
uma plenitude inspiratória com finalidade 
expansiva (WARD e cols., 1966, 
CARVALHO, 2001). O uso de várias 
inspirações em um mesmo ciclo ventilatório 
pode desempenhar um papel importante na 
terapia de aumento do volume pulmonar. 
Denomina-se Inspiração Fracionada ou em 
Tempos. O objetivo do trabalho é analisar o 
comportamento dos valores absolutos da 
Capacidade Vital durante as manobras de 
inspiração fracionadas; analisando em 
conjunto: a) As diferenças entre os valores 
conseguidos durante as manobras em um, 
dois, três e quatro tempos; b) Avaliar a via 
(oral ou nasal), mais indicada para uma 
possível obtenção de incremento de volume 
durante a realização das manobras em 
indivíduos sadios. 
 
Metodologia e Resultados 

A coleta foi realizada no Laboratório 
de Pneumologia do Curso de Fisioterapia da 
Faculdade de Ciências da Saúde da Univap. 
Todos os indivíduos foram questionados 
quanto à presença de pneumopatias agudas, 
atuais ou crônicas, assim como a presença 
de obstruções nasais de qualquer espécie. O 
trabalho analisou através do espirômetro 
Masterescope Jaeger, softer nº 765428 
modelo v.4.52, a Capacidade Vital de 
indivíduos durante as manobras de 
inspiração fracionadas em um, dois, três e 
quatro tempos pelo nariz e pela boca. Foram 
realizadas diariamente calibrações no 
aparelho com Calibrator Pump a 1 l + 1%. A 
coleta foi realizada em dois dias não 
consecutivos. Para a coleta pela boca, os 
indivíduos permaneceram sentados em 
ângulos de 90°, segurando junto às suas 
faces, o equipamento de espirometria, este 
conectado a um bocal próprio do aparelho. 

Utilizaram clip nasal para impedir a 
ventilação pelo nariz. O teste consistiu em 
realizar a manobra de Capacidade Vital lenta, 
sendo que para esta o indivíduo ventilava 
fisiologicamente através do seu Volume 
Corrente (VT) por alguns segundos quando 
então recebia um sinal verbal do pesquisador 
para que iniciasse uma expiração até o seu 
Volume Residual onde era observado um 
platô indicando este momento. A seguir o 
indivíduo realizava uma inspiração única 
onde atingia sua Capacidade Pulmonar Total 
(CPT). A seguir, expirava novamente até o 
seu Volume Residual quando novamente era 
orientado a ventilar no seu Volume Corrente, 
finalizando o primeiro teste (Fig. 1). 

 
 

 
 
Figura 1: demonstrando a manobra em um 
único tempo. 
 
 

Todas as fases do ciclo eram 
realizadas pela boca sem a desconexão do 
aparelho com a boca. Para o segundo, 
terceiro e quarto testes os mesmos passos 
eram seguidos, exceto que, durante a fase 
inspiratória da prova de Capacidade Vital 
eram realizadas com respectivamente uma, 
duas e três pausas inspiratórias (Figs 2, 3 e 
4). 
 
 



 

 
Figura 2: Demonstrando a pausa inspiratória 
dividindo a prova em dois tempos. 
 
 

 
Figura 3: Demonstrando as pausas 
inspiratórias e dividindo a prova em três 
tempos. 
 
 

 
 
Figura 4: Demonstrando a manobra de 
Capacidade Vital com três pausas 

inspiratórias resultando em 4 tempos de 
frações. 
 

Os indivíduos descansavam por 10 
minutos partindo para a segunda série onde 
repetiam identicamente a execução da 
primeira série. Finalizando a segunda série, 
descansando mais uma vez por 10 minutos e 
realizando a terceira série de testes. Para a 
realização da prova pelo nariz foi seguido o 
mesmo modelo de execução, exceto que 
agora o indivíduo ventilava através de uma 
máscara conectada ao pneumotacógrafo 
onde era possível inspirar pelo nariz e expirar 
pela boca. Todos os testes foram executados 
no mesmo lugar, com a mesma cadeira e o 
mesmo executador. 
 
Análise Estatística 

Para a realização do trabalho foram 
analisados 20 indivíduos com idade entre 20 
e 30 anos, sendo 5 do sexo masculino e 15 
do sexo feminino. A média de idade dos 
indivíduos foi de 23,15 aproximadamente 3 
anos. Quanto a média da altura dos 
indivíduos, esta foi de 1,73 cm +- 9 cm, e a 
média do peso ficou em 67,5 +- 10 Kg. Os 
testes avaliaram os valores de Capacidade 
Vital, Capacidade Inspiratória e Volume de 
Reserva Expiratório. Foram obtidas as 
médias dos resultados dos três testes em 
cada tempo. Todos os valores foram obtidos 
em l/min. Os dados foram analisados usando 
o teste estatístico pareado t-student 
(P<0.05). Os valores encontrados foram 
analisados comparando as frações (tempo 2 
com tempo 1, tempo 3 com tempo1, tempo 4 
com tempo 1). Como resultados obtivemos 
uma não significância para comparações da 
Capacidade Vital do tempo 1 com os tempos 
2, (p= 0.11) para a boca e ( p=0.15) para o 
nariz. 

Já para a comparação do tempo 1 
com o tempo 3 encontramos valores de(p= 
0.32) para a boca e (p= 0.44) para o nariz, 
demonstrando também a não significância 
dos valores encontrados. Para a comparação 
dos tempos 1 com os tempos 4 encontramos 
valores de (p= 0.11) para a boca e (p=0.15) 
para o nariz. 
 
Discussão 

Trabalhos realizados por INNERS e 
cols. (1979), MENKES e BRITT (1980), 



 
KAMINSKY e IRVIN (1994), KOULOURIS e 
cols. (1997), CROWE e BRADLEY (1997), 
demonstraram que, com o aumento do 
volume pulmonar a resistência pulmonar 
decai, assim como a resistência para a 
distribuição do volume pelos canais 
colaterais de Lambert e Martin, o que facilita 
ainda mais o enchimento pulmonar. 
Entretanto, a resistência para a distribuição 
da ventilação abaixo da Capacidade Residual 
Funcional é alta. No nosso grupo estudado, 
todos os indivíduos atingiram o VR, o que 
pode sugerir que a resistência colateral no 
momento do início do ato inspiratório estava 
relativamente alta (INNERS e cols., 1979). 
Além disso, o trabalho de INNERS e cols. 
(1979); KAMINSKY e IRVIN (1994) aborda o 
fato de que indivíduos jovens de 20 a 30 
anos possuem resistência para a distribuição 
de canais colaterais maiores. Dessa forma, 
podemos sugerir que talvez tenhamos 
estimulado uma alta resistência dessas vias 
para esses indivíduos. Tendo em vista que 
os indivíduos com doenças pulmonares e 
diminuições do volume possuem altas 
resistências colaterais e número de Reynolds 
elevados, podemos aproximar o grupo 
estudado de tais situações. Nós encontramos 
que os valores de Capacidade Vital não 
aumentaram com a realização das manobras 
de inspirações fracionadas e isto sugere que 
o aumento das resistências pode Ter grande 
influência. Dessa forma, indivíduos com 
diminuição da Capacidade Residual 
Funcional, não podem ser beneficiados com 
tais manobras. 

Yu e cols. (2001) avaliaram a 
ocorrência do Reflexo Excitatório Pulmonar, 
em que demonstraram que este reflexo pode 
levar à fadiga da musculatura inspiratória já 
que ampliaria a ação frênica, a proporção de 
contração do diafragma e a taxa inspiratória 
no ciclo ventilatório e ainda, suprimiria a 
atividade expiratória. Este pode ser ativado 
por situações de leve hipoxemia e 
hipercapnia.  No nosso trabalho vimos que os 
indivíduos ao realizarem as manobras 
cansavam muito. Isto poderia ser explicado 
pelo fato de que ao realizarem as manobras 
fracionadas, a contração da musculatura 
inspiratória era muito mais exigida em cada 
tempo. Por conseguinte, a produção de CO2 
poderia ter sido aumentada de forma 
acumulativa em cada pausa inspiratória, que 

por sua vez poderia gerar uma leve 
hipercapnia e por consequência o 
desencadeamento do Reflexo Excitatório 
Pulmonar. 

Tal ocorrência poderia levar a uma 
fadiga precoce da musculatura, o que 
dificultaria o incremento de Volume 
Pulmonar. Sabemos por SLUTSKY e MASC 
(1984) que para uma efetiva eliminação de 
CO2 é necessário um aumento da freqüência 
respiratória assim como o aumento da 
ventilação minuto, sendo esta o produto da 
freqüência respiratória pelo VT, tal situação 
não poderia ser realizada por nossos 
voluntários no momento do teste, porque 
este não permitia. Dessa forma pode ter 
havido certa potencialização da fadiga, 
deixando-a mais precoce. Além disso, há 
relatos por TRYFON e cols. (2001) do reflexo 
de Hering Breuer, que durante incrementos 
de cargas na inspiração é ativado. Tal 
situação poderia ter sido gerada em nosso 
grupo pelo fato de partirem de resistências 
altas o que provavelmente estimularia o 
desencadeamento deste. Este reflexo cessa 
a tensão da musculatura lisa quando em 
situação de insuflação pulmonar, estimulando 
a expiração e dificultando a continuidade do 
aumento de volume pulmonar. 
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