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“Diz-se que, mesmo antes de um rio cair no 

oceano ele treme de medo. 

Olha para trás, para toda a jornada,os cumes, 

as montanhas, o longo caminho sinuoso 

através das florestas, através dos povoados, e 

vê à sua frente um oceano tão vasto que entrar 

nele nada mais é do que desaparecer para 

sempre. 

Mas não há outra maneira. O rio não pode 

voltar. 

Ninguém pode voltar. Voltar é impossível na 

existência.  

Você pode apenas ir em frente. 

O rio precisa se arriscar e entrar no oceano. 

E somente quando ele entra no oceano é que o 

medo desaparece. 

Porque apenas então o rio saberá que não se 

trata de desaparecer no oceano, mas tornar-se 

oceano. 

Por um lado é desaparecimento e por outro 

lado é renascimento.” 

                                                                                                              (Osho) 



Resumo  

A fisioterapia respiratória conta com os exercícios respiratórios, amplamente utilizados na prática clínica, 

para melhorar a ventilação e função pulmonar, entretanto pouco se sabe sobre o comportamento 

metabólico gerado na sua execução. Assim objetivou-se avaliar a influência de nove exercícios 

respiratórios sobre variáveis ventilatórias, cardiovasculares e metabólicas em indivíduos saudáveis. Para 

isso, 17 sujeitos, jovens e saudáveis, realizaram avaliação antropométrica, cardiorrespiratória e os 

exercícios respiratórios Diafragmático, Costal Basal, Inspiração em Tempos, Lapena, Suspiros 

Inspiratórios, Respiração Abreviada, Inspiração Máxima, Apnéia Máxima e Desde o Volume Residual. 

Foram avaliados: consumo de oxigênio(VO2); produção de gás carbônico(VCO2); volume minuto (VE) ; 

equivalente respiratório de oxigênio (VE/ VCO2) e de gás carbônico (VE/VCO2) utilizando um analisador 

de gases (VO2000). Todos os exercícios, exceto o Lapena e o Apnéia máxima, promoveram aumento da 

VE acompanhado de incremento noVO2eVCO2. Não houve diferença no consumo de O 2e produção de 

CO2 na maioria dos exercícios para um mesmo volume de ar mobilizado, exceto nos exercícios Lapena, 

Inspiração em tempos e Apnéia máxima, onde um menor gasto energético reflete o menor volume de ar 

mobilizado.A realização dos exercícios Diafragmático, Costal Basal, Inspiração máxima, Suspiros 

Inspiratórios, Respiração Abreviada e Desde o Volume Residual ainda que promova aumento do 

consumo de energia leva a um importante incremento ventilatório, objetivo principal dos exercícios 

respiratórios. Assim, essas variáveis metabólicas e ventilatórias podem ser utilizadas para uma melhor 

escolha e utilização desses exercícios na prática clínica do Fisioterapeuta.   

 

Abstract 

 

Chest physiotherapy includes breathing exercises, widely used in clinical practice, to improve ventilation 

and lung function, however, there are no studies evaluating energy consumption among breathing 

exercises. The aim of this study was to evaluate the effects of nine breathing exercises in metabolic, 

ventilatory and cardiovascular variables in healthy individuals. For that, 17 young healthy individuals 

were included. Anthropometric and cardiorespiratory measures were performed. After, the breathing 

exercises Diaphragmatic, Costal Basal, Inspiration in Times, Lapena, Inspiratory Sighs, Breath Shortened, 

Maximum Inspiration, Maximum Apnea and From the Residual Volume were applied. Prior, each 

participant was connected to the gas analyzer (VO2000)and measured: oxygen consumption (VO2 ml / 

kg.min); CO2 production (VCO2 ml / kg.min); minute volume (MV l / min); ratio VE / VO2 and VE / 

VCO2. All exercises, except Lapena and Maximal Apnea, increased VE values together with increase on 

VO2 e VCO2. There are not differences in O2consumption and CO2 production in relation to air 

mobilization, exceptin Lapena, Inspiration in times and Maximal Apnea where a minor energy 

consumptioncomes with a minor air mobilization. The exercises Diaphragmatic, CostalBasal, Maximum 

inspiration, Inspiratory Sighs, Breath Shortened and From the Residual Volume, as well as increased 

energy consumption also improved ventilation, the main objective of breathing exercises. Therefore, these 

metabolic and cardiorespiratory variables could be used to a better choice and application of these 

breathing exercises on clinical practice of Physiotherapist  



Introdução  

 

 As técnicas de higiene brônquica e de expansão pulmonar utilizadas em 

fisioterapia respiratória interferem na mecânica respiratória e na mobilização do ar no 

interior dos pulmões. Fisiologicamente, a expansão pulmonar pode ser obtida a partir da 

negativação da pressão pleural ou aumento da pressão alveolar, portanto, quanto maior 

for a pressão transpulmonar obtida, maior a expansibilidade
1
.  

 Dentre as técnicas utilizadas para expansão pulmonar os exercícios respiratórios 

são amplamente utilizados por ser um recurso não instrumental que modifica a atividade 

muscular respiratória influenciando assim a ventilação pulmonar
2
. 

 Os exercícios respiratórios objetivam a otimização da expansão pulmonar, e seus 

efeitos são relacionados a melhora da ventilação e trocas gasosas, aumento dos volumes 

e capacidades pulmonares, aumento das pressões inspiratórias e expiratórias 

máximas
1,3,4

, melhora da função muscular respiratória
5
, redução da dispnéia e melhora 

da tolerância ao exercício e na qualidade de vida
6,7

. Clinicamente, são utilizados por 

fisioterapeutas tanto na prevenção quanto no tratamento de diferentes disfunções 

cardiorrespiratórias, tais como asma
8
, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)

9
, 

atelectasia
10

, em pós-operatórios e suas complicações
3,10,11

 e, em portadores de doença 

neuromuscular com comprometimentos respiratórios12. Além dessas indicações, vale 

ressaltar a importância dos exercícios respiratórios após a remoção de secreção 

brônquica como componente indispensável na restauração da ventilação em áreas 

anteriormente obstruídas por excesso de muco¹². 

         Existem diferentes tipos de exercícios respiratórios que são utilizados nas mais 

diversas condições cardiorrespiratórias
11,13

. O inspiração em tempos, respiração 

diafragmática e apnéia máxima, mostraram resultados favoráveis referentes ao retorno 

dos valores normais dos volumes pulmonares e recuperação da força muscular 

respiratória no pós-operatório de colecistectomia e na cirurgia abdominal alta
3,11

. Em 

pneumopatas e cardiopatas a utilização do exercício diafragmático associado a outras 

técnicas fisioterapêuticas têm sido eficaz na redução da dispnéia, no melhor 

desempenho da musculatura respiratória e no aumento da tolerância ao exercício 

físico
11,13,14

. No preparo pré-operatório de tabagistas um protocolo com exercícios 

diafragmáticos, suspiros inspiratórios, apnéia máxima e treino inspiratório com 

threshold demonstrou melhora do pico de fluxo inspiratório e expiratório e da 



ventilação voluntária máxima, produzindo assim, melhora no desempenho dos músculos 

respiratórios
15

. 

           Sabe-se que indivíduos com comprometimento da função respiratória, 

apresentam maior gasto energético basal quando comparados a indivíduos 

saudáveis
16,17

, e isso é justificado pelo aumento do trabalho respiratório necessário para 

suprir a demanda ventilatória
18

. Os exercícios respiratórios são um importante 

componente da reabilitação respiratória desses pacientes e seus benefícios são 

amplamente conhecidos e comprovados. No entanto, pouco se sabe sobre o aumento do 

gasto energético provocado pela realização de cada tipo de exercício respiratório, o que 

poderia contribuir para a escolha do exercício a ser utilizado em determinados casos, 

levando em consideração a situação do paciente para a realização de cada exercício e o 

gasto energético necessário para geração de maior beneficio respiratório. 

Os exercícios respiratórios se apresentam de diversas formas o que pode 

influenciar na resposta cardiovascular e metabólica, podendo ou não atingir a 

capacidade pulmonar total (CPT) e cursar com o aumento do tempo inspiratório
19

. 

Dentre os exercícios respiratórios o Diafragmático (DF) e o Costal Basal (CB) não 

atingem a CPT, já o Inspiração em Tempos (IT), Lapena (LP), Suspiros Inspiratórios 

(SI), Respiração Abreviada (RA), Inspiração Máxima (IM), Apnéia Máxima (AM) e 

Desde o Volume Residual (DVR) atingem a CPT. Porém, apesar das características em 

comum, os exercícios possuem diferentes níveis de dificuldade e são realizados com 

ritmo e forma distintas
20,21

.  

 Assim, ainda que demonstrada a importância das variáveis metabólicas e 

cardiovasculares na realização dos exercícios em pacientes com disfunções 

respiratórias, pouco se sabe sobre a repercussão desses parâmetros durante a execução 

dos exercícios respiratórios frequentemente utilizados na prática clínica, geralmente 

escolhidos pela preferência do terapeuta e pela capacidade de realização do paciente. 

 Desta forma, o objetivo desse estudo foi avaliar a influência dos exercícios 

respiratórios sobre variáveis ventilatórias, cardiovasculares e metabólicas em indivíduos 

saudáveis, a fim de esclarecer o quanto cada exercício provoca de gasto energético e o  

beneficio que proporciona, para que desta forma crie-se mais uma variável que permita 

ao fisioterapeuta escolher o exercícios respiratórios mais indicados. 

 

 

 



Métodos  

 

 Dezessete voluntários saudáveis, de ambos os sexos (10 - feminino e 7 - 

masculino), com idades entre 18 e 30 anos (23,6 ± 3,3 anos), IMC (20,3 ± 1,1 Kg/m
2
); 

PImax: -105 ± 32cmH2O; PEmax: 84 ± 31,1cmH2O, apresentando dados espirométricos 

de CVF: 4,25 ± 0,96L; VEF1: 3,95 ± 1,0L; VEF1/CVF: 0,86 ± 0,05L. Todos assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme as normas éticas previstas 

na Resolução CNS 466/2012 e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal do Pampa (CEP Unipampa - registro nº 

1.093805). Foram excluídos do estudo indivíduos que não conseguiram executar as 

técnicas de avaliação ou exercício respiratório e portadores de doenças 

(cardiovasculares, neurológicas, pulmonares e musculoesqueléticas - autodeclaradas), 

tabagistas ou que fizessem uso regular de medicação, exceto anticoncepcional oral.

 A coleta dos dados ocorreu em ambiente climatizado com temperatura 

controlada à + 22ºC e umidade do ar de aproximadamente 50%. O protocolo 

experimental consistiu em uma avaliação cardiorrespiratória inicial da Frequência 

cardíaca (FC) e Saturação de Oxigênio no Sangue (SpO2) através de oxímetro de pulso 

(NONIN Medical®, Plymouth, Minessota, EUA), Pressão Arterial Sistólica (PAS) e 

Diastólica (PAD) segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010), por meio 

deesfigmomanômetro digital (ONROM®, OmronHealthcareCo, Song Jiang Road, 

Dalian, China) Capacidade Vital Lenta (CVL) utilizando ventilômetro(Ferraris®), Pico 

de Fluxo Expiratório através do PeakFlow (Medicate®, Dorja, Barcelona, Catalunha, 

Espanha), e Pressão Inspiratória/Expiratória Máximas utilizando manovacuômetro 

(SPV®). A Prova de Função Pulmonar foi realizada pelo Espirômetro (KOKO 

Legend®), onde foram analisadas as variáveis de capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação VEF1/CVF, pico de 

fluxo expiratório (PFE), fluxo expiratório forçado (FEF) 25% - 75%, de acordo com as 

orientações do Consenso Brasileiro sobre Espirometria (2002) e utilizando-se do 

parâmetro de Pereira (2007)
23

. 

Após 24h, o voluntário foi submetido randomicamente à realização de três séries 

de 10 repetições de exercícios respiratórios com intervalo de 2 minutos de repouso 

(Rep1, Rep2 e Rep3) entre as séries e, com intervalo de 24 horas entre os diferentes tipos 

de exercícios: Diafragmático (DF1, DF2, DF3), Costal Basal (CB1, CB2, CB3), Inspiração 

em Tempos (IT1, IT2, IT3), Lapena (LP1, LP2, LP3), Suspiros Inspiratórios (SI1, SI2, SI3), 



Respiração Abreviada (RA1, RA2, RA3), Inspiração Máxima (IM1, IM2, IM3), Apnéia 

Máxima (AP1, AP2, AP3) e Desde o Volume Residual (DVR1, DVR2, DVR3), ficando a 

critério do sujeito, de quantos exercícios iria participar. As instruções para a realização dos 

exercícios foram efetuadas pelo mesmo avaliador de forma padronizada. Previamente a 

execução dos exercícios, o participante foi conectado ao analisador de gases (VO2000, 

Medgraphics, St. Paul, Minnesota, EUA) por meio de máscara facial e permaneceu em 

repouso, na posição sentada, durante 10 minutos. Neste período foram obtidas as 

seguintes variáveis de consumo energético: Volume Minuto (VE l/min), consumo de 

oxigênio (V̇O2 ml/Kg/min), produção de gás carbônico (VCO2 ml/Kg/min) e as relações 

VE/VO2 e VE/VCO2. As variáveis FC, SpO2, PAD/PAS, CVL e PFE foram obtidas antes, 

imediatamente após e 10 minutos após a execução das três séries de exercícios. 

 

Análise Estatística  

 

 Os resultados foram expressos como média ± erro padrão da média e analisados 

por análise de variância (ANOVA) de I via e, quando necessário, foi utilizado o post 

hoc de Bonferroni. Foram considerados significantes os valores com P<0.05. 

 

Resultados 

 

Os exercícios respiratórios DF, IM, DVR, IT, AM, SI, RA, CB e LP alteraram 

de forma distinta os parâmetros cardiovasculares e respiratórios analisados neste estudo. 

Houve uma redução na SpO2 após 10 minutos de realização do exercício DVR, 

enquanto que os demais exercícios não promoveram alterações dessa variável. O 

exercício CB aumentou o PFE após 10 minutos de sua execução, o que não ocorreu nos 

demais exercícios. As variáveis FC, CVL, PAS e PAD não sofreram alterações no 

decorrer de cada exercício avaliado (Tabela 1). 

             Quanto às variáveis metabólicas, houve aumento no consumo de O2 em todas as 

séries de exercícios em relação ao período de repouso, nos exercícios DF, IM, SI, RA, 

DVR e CB. No entanto, no exercício IT este aumento somente foi observado a partir da 

segunda série de exercício e nos AM e LP não houve incremento do consumo de 

O2entre repouso e exercício (Figura 1A). Ao analisarmos os valores de delta (diferença 

entre o VO2 basal e o valor atingido durante o exercício) podemos comprovar que o 

exercício LP apresentou menor consumo de O2, comparado aos exercícios DF, IM, 



DVR, SI, RA e CB, assim como os exercícios IT e AM quando comparados aos 

exercícios RA e IM (Figura 1B). 

 A realização dos exercícios DF, IM, DVR, SI, RA e CB aumentou a produção de 

CO2 quando comparado ao repouso, enquanto que no exercício IT esse aumento só foi 

observado a partirda segunda série de exercícios e, nos exercícios AM e LP não houve 

diferença entre os períodos de repouso e exercício (Figura 2A). Quando comparados 

entre si, o exercício LP obteve menor produção de CO2 que os exercícios DF, IM, DVR, 

SI, RA e CB, assim como o IT e AM quando comparados aos exercícios IM, RA, SI e 

CB (Figura 2B). 

           O volume de ar mobilizado durante um minuto, representado por VE, aumentou 

em todos os tempos nos exercícios DF, IM, DVR, SI, RA e CB, o exercício IT 

apresentou aumento do VE apenas a partir da segunda série de exercício e nos 

exercícios AM e LP não foram observadas modificações entre os períodos de repouso e 

exercício (Figura 3A). Quando comparados entre si o exercício LP teve menor VE que 

os exercícios DF, IM, DVR, SI, RA e CB, enquanto os exercícios IT e AM tiveram 

menor VE quando comparados ao IM, DVR e RA, sendo que o exercício AM teve um 

menor incremento nesta variável mesmo quando comparado ao exercício CB (Figura 

3B).O exercício LP deslocou o menor volume de ar em um minuto. 

Houve um aumento significativo na relação VE/VO2 durante os exercícios IM, 

DVR e RA nos períodos de Rep2 e 3 quando comparado ao Rep1, sendo que no 

exercício DVR também houve aumento na primeira repetição do exercício quando 

comparado ao seu repouso. Esse parâmetro não sofreu alterações nos exercícios AM e 

SI. Já, nos exercícios DF e CB esse aumento foi visto no Rep2 quando comparado ao 

Rep1, sendo que no exercício CB também houve um aumento na 1ª serie de realização 

do exercício quando comparado ao Rep1. No IT observamos um aumento do VE/VO2 

apenas na 2ª série desse exercício quando comparado ao seu repouso (Figura 4A). Ao 

analisarmos os valores de delta não encontramos diferenças na VE/VO2 entre os 

exercícios (Figura 4B). 

Ao avaliamos o volume de ar mobilizado em 1 minuto em relação à produção de 

CO2(VE/VCO2), observamos que o exercício IM aumentou essa relação durante o3º 

período de repouso quando comparado ao Rep1 (Rep1vsRep3: 29 ± 1,7vs 34,4 ± 1,9). 

Durante a realização do exercício DVR houve uma maior relação entre VE e CO2 no 

aumento do Rep3 quando comparado ao Rep1 (Rep3 vs Rep1: 35,3 ± 1,4vs 30,5 ± 1,0) e 

do DVR3 quando comparado ao DVR1 (DVR3 vs DVR1: 35,8 ± 1,3vs 31,7 ± 0,9). O 



exercício RA aumentou a relação VE/VCO2 no 2º e 3º repouso em relação ao 1º repouso 

(Rep2 e Rep3 vs Rep1: 36,7 ± 2,3 e 36,6 ± 2,7vs31,1 ± 1,5), sendo que o último período 

de exercício aumentou a VE/VCO2 em relação ao 1º exercício (RA3 vs RA1: 37,0 ± 2,7 

vs 32,8 ± 2,2). A 3ª série do exercício CB aumentou a VE/VCO2 quando comparado ao 

CB1 e ao Rep3 (CB3 vs CB1 e Rep3: 30,1 ± 1,0 vs 27,7 ± 0,5 e 27,8 ± 0,84). Enquanto 

que observamos uma redução nos valores de VE/VCO2 no exercício AM nos períodos 

Rep2 e Rep3 quando comparados ao Rep1 (Rep2 e Rep3 vs Rep1: 26,63 ± 0,93 e 25,6 ± 

1,0 vs 31 ± 1,0). Os demais exercícios DF, LP, IT e SI apresentaram comportamento 

semelhante da relação VE/VCO2, não havendo diferenças entre os períodos de repouso 

e exercício. Da mesma forma, ao analisarmos os deltas de variações entre os exercícios 

não houve diferenças na VE/VO2.  

 

Discussão 

 

          Nossos achados demonstram que os exercícios respiratórios, promovem 

importante aumento da ventilação pulmonar exceto os exercícios LP e AM, alterando os 

parâmetros cardiovasculares, respiratórios e metabólicos. Alguns exercícios como DVR 

e CB promoveram alterações nos parâmetros cardiorrespiratórios analisados,esses 

achados apesar de demonstrarem uma significância estatística, do ponto de vista clínico, 

não parecem ser relevantes. Quanto àsvariáveis metabólicas, notamos que os exercícios 

respiratórios foram capazes de aumentar a ventilação pulmonar associada ao maior 

consumo de O2 e produção de CO2 nos exercícios DF, IM SI, RA, DVR e CB em todas 

as séries de exercícios e a partir da segunda série no exercício IT. Em outros exercícios 

como LP e AM não se observou esse aumento de gasto energético, porem o ganho na 

mobilização de ar em um minuto também foi menor do que a dos outros exercícios. 

Portanto, os exercícios DF, IM, DVR, CB E RA parecem proporcionar um maior 

benefício,ou seja, melhor eficiência ventilatória para um mesmo gasto energético. 

          Alguns estudos analisaram o comportamento dessas variáveis e demonstraram 

aumento do pico de Consumo de Oxigênio (VO2), Volume Minuto (VM) e Equivalente 

Respiratório (VE/VCO2) quando realizado exercícios respiratórios controlados
19,20

. 

Entretanto estes estudos utilizaram associação de outras técnicas utilizadas na 

fisioterapia respiratória aos exercícios respiratórios, não refletindo os parâmetros 

exclusivamente dos exercícios como neste estudo.  



A geração de força muscular respiratória é dependente da massa celular, do 

comprimento da fibra, da velocidade de encurtamento do número de unidades contráteis 

ativas e da freqüência de disparo do neurônio motor e da presença ou ausência de fadiga 

muscular
25

. Em conjunto, estes componentes estão relacionados como trabalho 

muscular respiratório, a frequência e a profundidade respiratória
21 

e, por conseguinte são 

determinantes na realização de exercícios respiratórios. 

           Os músculos respiratórios necessitam vencer as forças que se opõem à entrada do 

fluxo aéreo
25

, negativando a pressão intratorácica e vencendo a resistência do tecido 

pulmonar
26

 para assim, permitir uma maior mobilização de ar. Essa energia despendida 

pode ser traduzida pelos valores de VO2e VCO2. Em indivíduos saudáveis a respiração 

de repouso requer menos do que 5% do total de VO2 gasto nesta função, no entanto em 

indivíduos com comprometimento das funções respiratórias essa porcentagem pode 

sermaior, como no caso de indivíduos enfisematosos que este valor chega a 63% e é 

atribuído ao aumento da resistência das vias aéreas
29

. Portanto, o aumento do trabalho 

muscular respiratório seja em indivíduos saudáveis ou não, leva a um aumento no 

consumo de O2, o que também foi observado durante a execução dos diferentes 

exercícios respiratórios em nosso estudo com indivíduos saudáveis.
 

           Os exercícios AM, IT e LP promoveram um menor gasto energético, no entanto, 

também apresentaram uma menor mobilização de ar. Esses exercícios compartilham o 

objetivo de alcançar a capacidade pulmonar total eapresentam pausas inspiratórias até o 

alcance da capacidade pulmonar total. Entretanto, a ocorrência e execução das pausas 

diferem para cada exercício. Para a realização dos três exercícios a fibra muscular parte 

inicialmente de uma mesma posição de alongamento, garantindo maior eficiência 

muscular, no entanto, devido a presença das pausas pós inspiratórias, a cada novo ciclo 

inspiratórioo músculo parte de uma posição de menor alongamento o que reduz a 

eficiência muscular
31

 e, poderia explicar, ao menos em parte o menor volume de ar 

mobilizado durante a execução destes exercícios. Já a ausência de aumento de gasto 

energético e de volume de ar mobilizado durante a execução do AM pode estar 

associado diretamente a dinâmica do exercício, uma vez que para a realização do 

mesmo ocorre uma pausa pós inspiratória total que facilita as trocas gasosas porém não 

incentiva a mobilização de ar. 

          O exercício IM também atinge a CPT no entanto, apresenta comportamento 

diferente dos três exercícios supracitados
20

. Esse exercício por sua vez, levou a um 

maior gasto energético para uma maior mobilização de ar. Uma das possíveis razões 



para isso, esta relacionada a contração muscular única, linear e não interrompida que 

propicia ao músculo uma posição de alongamento que segundo a Lei de Laplace 

permitirá uma maior geração de força
32

, Esta explanação também pode ser aplicada aos 

exercícios DVR, SI e RA que também atingem a CPT e assim como tem maior 

consumo energético proporcionam uma maior mobilização de ar que o LP, IT ou AM.       

Já a maior produção de CO2 que seguiu o mesmo comportamento da produção de O2, 

esta relacionadopelo importante incremento do VE encontrado nos exercícios, exceto 

LP, IT e AM, que tiveram esse incremento de VE reduzidos. Fisiologicamente, durante 

a execução dos exercícios respiratórios o acréscimo de VCO2 esta relacionado ao 

incremento de VE
33

. Em exercícios físicos, essas variáveis aumentam linearmente com 

sua intensidade, entretanto ao atingir níveis máximos de intensidade ocorre o aumento 

da concentração de lactato na corrente sanguínea, gerando um acréscimo 

desproporcional do VE e VCO2
35

, no entanto os exercícios respiratórios são esforços 

classificados de submáximos o que pode estar relacionado ao aumento proporcional 

dessas variáveis. 

           Neste estudo temos dois exercícios que não atingem a CPT, o DF e o CB 

quetambém conseguem mobilizar maior volume de ar apesar de um maior gasto 

energético. O exercício DF embora seja efetuado com inspirações a 70% da CPT
32

, são 

desenvolvidos com estímulo a contração diafragmática e por conseguinte permitem 

melhor contração musculare alongamento da fibra muscular. Os exercícios DF e CB 

apresentam maior gasto energético que o LP, sendo que DF também apresenta maior 

gasto energético que o AM. Para o exercício DF, pode ser justificado pela maior 

utilização do diafragma, que em uma respiração de repouso se desloca cerca de 1 cm e 

em uma inspiração forçada pode se deslocar até mesmo 10 cm fazendo maior utilização 

das fibras musculares do tipo I que são fibras de resistência, e possuem maior numero 

de capilares sanguíneos, consumindo assim mais O2 quando ativadas
34

.É possível que os 

exercícios LP, AM e IT recrutem maior número de fibras do tipo II que necessitam de 

mais potencia e tem um numero menor de capilares sanguíneos, fazendo assim um 

menor consumo de O2, podendo fadigar mais rápido
34

. 

         O exercício CB por sua vez, recebe um estimulo proprioceptivo nas bases 

pulmonares, onde é realizada uma compressão torácica no período expiratório e em um 

terço da inspiração e então a compressão é retirada
1
. Isso reflete em uma maior ativação 

dos músculos intercostais podendo ser a causa deum maior gasto energético, no entanto 

pela ativação do gradil costal permite mobilização de maior volume de ar.Este estimulo 



realizado, pela ativação muscular além de estar relacionado ao aumento de força 

momentânea, o que por sua vez pode relacionar-se como aumento no PFE encontrado. 

          As variáveis metabólicas VE/VO2 e a VE/VCO2, se referem ao equivalente 

respiratório de oxigênio edo gás carbônico respectivamente. Elas elucidam o volume 

ventilatório por minuto necessário para consumir determinado volume de oxigênio ou 

produzir determinado volume de gás carbônico
33

. Nossos dados não demonstram 

valores diferentes entreVE/VO2 e VE/VCO2 quando comparadosrepouso a realização 

dos  exercícios respiratórios, exceto pelo exercício CB na sua terceira série e no 

exercício IT na sua segunda série. Na comparação entre os exercícios, também não foi 

observado diferenças. Porém quando comparado os repousos, a maioria dos exercícios 

apresentou um aumento nas relações tanto de VE/VO2 quanto de VE/VCO2, hipotetiza-

se que no repouso a ventilação sigaaumentada após o exercício, porém como há um 

menor gasto energético, a relação entre as duas variáveis aumenta, principalmente 

quando se trata dos Rep2 e 3 comparado ao Rep1. 

 

Conclusão  

           Em suma, dos exercícios respiratórios avaliados, o AM, IT e LP apresentam um 

menor gasto energético, porém também mobilizam um menor volume de ar, nos 

fazendo acreditar que sua aplicação pode ser realizada em pacientes mais debilitados. 

Do ponto de vista de consumo energético vs eficiência ventilatória os exercícios DF, 

CB, AM, SI, RA e DVR apresentam uma melhor relação entre o gasto energético e a 

otimização da ventilação. A realização desses exercícios ainda que promova aumento do 

consumo de energia leva a um importante incremento ventilatório, objetivo principal 

dos exercícios respiratórios, podendo dessa forma, ser executados por indivíduos que 

tenham condições de despenderem maior energia, para atingirem um beneficio maior. 

Assim, essas variáveis metabólicas e ventilatórias podem ser utilizadas para a escolha e 

utilização desses exercícios na prática clínica do Fisioterapeuta.  
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LEGENDAS 

Figura 1. A: Consumo de oxigênio (VO2- ml/Kg/m) nos exercícios respiratórios: 

Diafragmático (DF), Inspiração Máxima (IM), Desde o Volume Residual (DVR), 

Inspiração em Tempos (IT), Apnéia Máxima (AM), Suspiros Respiratórios (SR), 

Respiração Abreviada (RA) Costal Basal (CB) e Lapena (LP) e no repouso das três 

séries de exercício (Rep1, Rep2 e Rep3). *P<0.05vs Rep de cada série de exercício. B: 

Delta entre consumo de oxigênio de repouso e exercício: ªP<0.05vs LP, 
#
P<0.05vsIT, 

ºP<0.05vsAM (ANOVA 1 via). 

Figura 2.A: Produção de gás carbônico (VCO2 – ml/kg/m) nos exercícios respiratórios: 

Diafragmático (DF), Inspiração Máxima (IM), Desde o Volume Residual (DVR), 

Inspiração em Tempos (IT), Apnéia Máxima (AM), Suspiros Respiratórios (SR), 

Respiração Abreviada (RA) Costal Basal (CB) e Lapena (LP) e no repouso das três 

séries de exercício (Rep1, Rep2 e Rep3). *P<0.05vs Rep de cada série de exercício. B: 

Delta entre a produção de gás carbônico de repouso e exercício: ªP<0.05vs LP, 
#
P<0.05vs IT, ºP<0.05vs AM, 

£
P<0.05vs SI, 

&
P<0.05vs RA 

§
P<0.05vs CB (ANOVA 1 

via). 

Figura 3. A: Volume minuto (VE – L/min) nos exercícios respiratórios: IT Inspiração 

em Diafragmático (DF), Inspiração Máxima (IM), Desde o Volume Residual (DVR), 

Inspiração em Tempos (IT), Apnéia Máxima (AM), Suspiros Respiratórios (SR), 

Respiração Abreviada (RA) Costal Basal (CB) e Lapena (LP) e no repouso das três 

séries de exercício (Rep1, Rep2 e Rep3). *P<0.05vs Rep de cada série de exercício. B: 

Delta entre volume minuto de repouso e exercício: ªP<0.05vs LP, 
#
P<0.05vs IT, 

ºP<0.05vs AM (ANOVA 1 via). 

Figura 4. A: Equivalente respiratório de oxigênio (VE/VO2)nos exercícios 

respiratórios: IT Inspiração em Diafragmático (DF), Inspiração Máxima (IM), Desde o 

Volume Residual (DVR), Inspiração em Tempos (IT), Apnéia Máxima (AM), Suspiros 

Respiratórios (SR), Respiração Abreviada (RA) Costal Basal (CB) e Lapena (LP) e no 

repouso das três séries de exercício (Rep1, Rep2 e Rep3). *P<0.05vsRep1. 
#
P<0.05 vs 

Rep2.
&

P<0.05 vs Rep3.ªP<0.05vs DVR1.ºP<0.05vsRA1. 
£
P<0.05vs CB1. B: Delta ente 

equivalente respiratório de oxigênio de repouso e exercício. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Comportamento das variáveis cardiovasculares e respiratórias durante realização dos exercícios respiratórios. 

          

  
DF 

  
DVR 

  
IM 

 Variáveis PRÉ 1’ 10’ PRÉ 1’ 10’ PRÉ 1’ 10’ 

FC (bpm) 82,6 ± 3 85,3 ± 2,7 82,9 ± 3,3 81,9 ± 3,9 80,6 ± 3,9 82,3 ± 3,3 78,8 ± 3,2 80,4 ± 2,8 79,4 ± 2,3 

SpO2(%) 98,4 ± 0,2 98,0 ± 0,4 98,0 ± 0,3 98,1 ± 0,3 97,8 ± 0,3 97,6 ± 0,2 * 98,4 ± 0,2 98,4 ± 0,3  98,4 ± 0,2 

PAS (mmHg) 120,7 ± 4,4 123,1 ± 4,0 118,9 ± 3,2 127,8 ± 2,8 118,4 ± 4,9 119,8 ± 3,5 122,8 ± 4,1 121,8 ± 4,9 120,4 ± 2,6 

PAD (mmHg) 75,1 ± 2,7 81,8 ± 4 80,8 ± 3,7 76,2 ± 1,9 77,6 ± 2,5 79,0 ± 2,7 78,1 ± 3,6 75,8 ± 2,6 77,0 ± 2,3 

CVL (L/min) 4,3 ± 0,5 4,5 ± 0,4 4,5 ± 0,4 4,4 ± 0,4 4,6 ± 0,4 4,5 ± 0,4 4,3 ± 0,5 4,6 ± 0,6 4,4 ± 0,5 

PFE (L/min) 478 ± 47,5 502 ± 52,3 513 ± 56,1 502 ± 51,3 515 ± 51,5 507 ± 50,7 476 ± 49,1 489 ± 47,9  489 ± 46,6 

 

 
IT AM SI 

Variáveis PRÉ 1’ 10’ PRÉ 1’ 10’ PRÉ 1’ 10’ 

FC (bpm) 78,2 ± 3,6 79,7 ± 3,4 80,8 ± 4,5 84,7 ± 3,5 81,9 ± 2,8 81,1 ± 2,3 77,1 ± 4,7 80,6 ± 3,4 79,6 ± 4,8 

SpO2(%) 98,3 ± 0,1 97,4 ± 0,3 97,9 ± 0,2 97,9 ± 0,2 96,5 ± 0,9 98,0 ± 0,2 98,4 ± 0,1 98,3 ± 0,1 98,0 ± 0,2 

PAS(mmHg) 125,7 ± 4,1 118,2 ± 3,1 122,0 ± 4,1 121,3 ± 3,2 116,6 ± 3,3 119,6 ± 4,1 111,0 ± 11,6 118,1 ± 5,9 117,8 ± 4,2 

PAD(mmHg) 76,6 ± 6,0 74,8 ± 2,3 76,6 ± 9,1 79,7 ± 2,3 77,9 ± 1,9 80,5 ± 2,5 78,2 ± 1,7 75,3 ± 2,6 79,2 ± 2,3 

CVL(L/min) 4,5 ± 0,3 4,6 ± 0,4 4,6 ± 0,3  4,5 ± 0,3 4,8 ± 0,3 4,6 ± 0,4 4,1 ± 0,4 4,4 ± 0,4  4,3 ± 0,4 

PFE (L/min) 480 ± 45,9 492 ± 44,5 500 ± 46,6 509 ± 49,8 520 ± 48,8 514 ± 51,7 472 ± 47,0 473 ± 45,6 467 ± 46,9  

          

 
RA CB LP 

Variáveis PRÉ 1’ 10’ PRÉ 1’ 10’ PRÉ 1’ 10’ 

FC (bpm) 74,3 ± 2,6 73,6 ± 2,9 75,6 ± 3,1 79,3 ± 3,7 81,9 ± 3,3 77,9 ± 3,6 75,8 ± 3,2 78,9 ± 4,1 79,1 ± 3,3 

SpO2(%) 98,5 ± 0,2 98,2 ± 0,3 98,3 ± 0,2 98,2 ± 0,2 98,1 ± 0,2 98,2 ± 0,2 98,4 ± 0,1 97,6 ± 0,4 97,9 ± 0,2 

PAS(mmHg) 120,2 ± 4,2 116,1 ± 3,4 114,8 ± 3,1 123,7 ± 3,8 119,2 ± 4,2 124,8 ± 4,2 120,7 ± 2,1 118,2 ± 3,8 120,0 ± 3,4 

PAD(mmHg) 76,2 ± 1,9 76,7 ± 9,1 79,9 ± 3,8 76,0 ± 2,4 80,2 ± 2,8 80,5 ± 2,0 76,80 ± 2,9 73,4 ± 3,9 78,2 ± 3,0 

CVL (L/min) 4,2 ± 0,4 4,3 ± 0,4 4,3 ± 0,4 4,5 ± 0,4 4,6 ± 0,4 4,7 ± 0,4 4,3 ± 0,3 4,4 ± 0,3 4,0 ± 0,4 

PFE (L/min) 465 ± 48,7 472 ± 50,9 473 ± 50,7 501 ± 53,5 527 ± 51,8 544 ± 57,9 * 511 ± 52,8 518 ± 51,6 514 ± 50,3 

          DF: Diafragmático; DVR: Desde o Volume Residual; IM: Inspiração Máxima; IT: Inspiração em Tempos; AM: Apnéia Máxima; SI: 
Suspiros Inspiratórios; RA: Respiração Abreviada; CB: Costal Basal; LP: Lapena; Dados expressos em média ± EPM. *P<0.05vs 
PRÉ ( ANOVA I via) 
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Forma e apresentação do manuscrito 

BrazilianJournalofPhysicalTherapy (BJPT) 

 

O BJPT considera a submissão de manuscritos com até 3.500 palavras (excluindo-se 

página de título, resumo, referências, tabelas, figuras e legendas). Informações contidas 

em anexo(s) serão computadas no número de palavras permitidas. 

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglês. Quando a qualidade da 

redação em inglês comprometer a análise e avaliação do conteúdo do manuscrito, os 

autores serão informados. 

Recomenda-se que os manuscritos submetidos em inglês venham acompanhados de 

certificação de revisão por serviço profissional deediting and proofreading. Tal 

certificação deverá ser anexada à submissão. Sugerimos os seguintes serviços abaixo, 

não excluindo outros: 

 American Journal Experts; 

 Scribendi; 

 Nature Publishing Groups Language Editing. 

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma página de título e 

identificação, palavras-chave e o abstract/resumo. No final do manuscrito inserir as 

referências, tabelas, figuras e anexos. 

Título e identificação 

O título do manuscrito não deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o máximo de 

informações sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no título não 

devem constar na lista de palavras-chave. 

A página de identificação do manuscrito deve conter os seguintes dados: 

Título completo e título resumido com até 45 caracteres, para fins de legenda nas 

páginas impressas; 

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiúsculas, sem titulação, 

seguidos por número sobrescrito (expoente), identificando a afiliação 

institucional/vínculo (unidade/instituição/cidade/estado/país). Para mais de um autor, 

separar por vírgula; 

Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-mail e telefone do 

autor de correspondência, o qual está autorizado a aprovar as revisões editoriais e 

complementar demais informações necessárias ao processo; 

Palavras-chaves: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) em português e 

em inglês. 

Abstract/Resumo 



Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único parágrafo, em 

português (Resumo) e em inglês (Abstract), deve ser escrita e colocada logo após a 

página de título. Referências, notas de rodapé e abreviações não definidas não devem 

ser usadas no Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados em 

formato estruturado. 

Introdução 

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar as 

relações com outros estudos da área e apresentar justificativa que sustente a 

necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do 

estudo e hipótese(s), caso se aplique. 

Método 

Descrição clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta, 

transformação/redução e análise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do 

estudo. O processo de seleção e alocação dos participantes do estudo deverá estar 

organizado em fluxograma, contendo o número de participantes em cada etapa, bem 

como as características principais. 

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar cálculo que justifique 

adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo para investigação 

do(s) efeito(s). Todas as informações necessárias para estimativa e justificativa do 

tamanho amostral utilizado no estudo devem constar no texto de forma clara. 

Resultados 

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem ser 

reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Não se devem duplicar os dados 

constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito. 

Discussão 

O objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos conhecimentos já 

existentes e disponíveis na literatura, principalmente àqueles que foram indicados na 

Introdução. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados 

apresentados nos métodos e/ou nos resultados não devem ser repetidos. Limitações do 

estudo, implicações e aplicação clínica para as áreas de Fisioterapia e Reabilitação 

deverão ser explicitadas. 

Referências 

O número recomendado é de 30 referências, exceto para estudos de revisão da 

literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referências que não sejam acessíveis 

internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos não publicados e 

comunicação pessoal. As referências devem ser organizadas em sequência numérica de 

acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo 

os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 



elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE. 

Os títulos de periódicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com 

a ListofJournals do Index Medicus. As citações das referências devem ser mencionadas 

no texto em números sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidão das informações 

das referências constantes no manuscrito e sua correta citação no texto são de 

responsabilidade do(s) autor(es). 

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Tabelas, Figuras e Anexos. 

As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serão computados no 

número de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos já 

publicados, os autores deverão apresentar documento de permissão assinado pelo autor 

ou editores no momento da submissão. 

Para artigos submetidos em língua portuguesa, a(s) versão (ões) em inglês da(s) 

tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverão ser anexados no 

sistema como documento suplementar. 

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas muito 

longas (máximo permitido: uma página, tamanho A4, em espaçamento duplo), devem 

ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos e apresentadas no final do 

texto. Não se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns 

resultados simples são mais bem apresentados em uma frase e não em uma tabela. 

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arábico, na ordem em 

que aparecem no texto. Informações constantes nas figuras não devem repetir dados 

descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O título e a(s) legenda(s) devem 

tornar as tabelas e figuras compreensíveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas 

as legendas devem ser digitadas em espaço duplo, e todos os símbolos e abreviações 

devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser usadas para 

identificar as partes individuais de figuras múltiplas. 

Se possível, todos os símbolos devem aparecer nas legendas; entretanto, símbolos para 

identificação de curvas em um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma figura, 

desde que não dificulte a análise dos dados. As figuras coloridas serão publicadas 

apenas na versão online. Em relação à arte final, todas as figuras devem estar em alta 

resolução ou em sua versão original. Figuras de baixa qualidade não serão aceitas e 

podem resultar em atrasos no processo de revisão e publicação. 

-Agradecimentos: devem incluir declarações de contribuições importantes, 

especificando sua natureza. Os autores são responsáveis pela obtenção da autorização 

das pessoas/instituições nomeadas nos agradecimentos. 
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