
J Bras Pneumol. 2013;39(1):69-75

Impacto da técnica de expiração lenta e prolongada  
na mecânica respiratória de lactentes sibilantes*

Impact of the prolonged slow expiratory maneuver  
on respiratory mechanics in wheezing infants
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Carolina Lopes da Cruz, Dirceu Solé

Resumo
Objetivo: Avaliar as alterações da mecânica respiratória e do volume corrente (VC) em lactentes sibilantes 
em ventilação espontânea após a realização da técnica de expiração lenta e prolongada (ELPr). Métodos: 
Foram incluídos no estudo lactentes com história de sibilância recorrente e sem exacerbações nos 15 dias 
anteriores. Para a avaliação da função pulmonar, os lactentes foram sedados e posicionados em decúbito 
dorsal com máscara facial acoplada a um pneumotacógrafo. As variáveis da respiração corrente — VC e FR — e 
da mecânica respiratória — complacência do sistema respiratório (Csr), resistência (Rsr) e constante de tempo 
(psr) — foram mensuradas antes e após a realização de três sequências consecutivas de ELPr. Resultados: Foram 
avaliados 18 lactentes, com média de idade de 32 ± 11 semanas. Houve um aumento significante no VC após 
ELPr (79,3 ± 15,6 mL vs. 85,7 ± 17,2 mL; p = 0,009), assim como uma redução na FR (40,6 ± 6,9 ciclos/
min vs. 38,8 ± 0,9 ciclos/min; p = 0,042). Entretanto, não houve alterações significantes nos valores da 
mecânica respiratória (Csr: 11,0 ± 3,1 mL/cmH2O vs. 11,3 ± 2,7 mL/cmH2O; Rsr: 29,9 ± 6,2 cmH2O • mL−1 
• s−1 vs. 30,8 ± 7,1 cmH2O • mL−1 • s−1; e psr: 0,32 ± 0,11 s vs. 0,34 ± 0,12 s; p > 0,05 para todos). Conclusões: 
Essa técnica de fisioterapia respiratória é capaz de induzir alterações significativas no VC e na FR de lactentes com 
sibilância recorrente, mesmo na ausência de exacerbações. A manutenção das variáveis da mecânica respiratória 
indica que a técnica é segura para ser aplicada nesse grupo de pacientes. Estudos com lactentes sintomáticos 
são necessários para quantificar os efeitos funcionais da técnica.

Descritores: Modalidades de Fisioterapia; Mecânica Respiratória; Lactente; Testes de Função Respiratória.

Abstract
Objective: To evaluate changes in respiratory mechanics and tidal volume (VT) in wheezing infants in 
spontaneous ventilation after performing the technique known as the prolonged, slow expiratory (PSE) maneuver. 
Methods: We included infants with a history of recurrent wheezing and who had had no exacerbations in 
the previous 15 days. For the assessment of the pulmonary function, the infants were sedated and placed in 
the supine position, and a face mask was used and connected to a pneumotachograph. The variables of tidal 
breathing (VT and RR) as well as those of respiratory mechanics—respiratory system compliance (Crs), respiratory 
system resistance (Rrs), and the respiratory system time constant (prs)—were measured before and after three 
consecutive PSE maneuvers. Results: We evaluated 18 infants. The mean age was 32 ± 11 weeks. After PSE, 
there was a significant increase in VT (79.3 ± 15.6 mL vs. 85.7 ± 17.2 mL; p = 0.009) and a significant decrease 
in RR (40.6 ± 6.9 breaths/min vs. 38.8 ± 0,9 breaths/min; p = 0.042). However, no significant differences 
were found in the variables of respiratory mechanics (Crs: 11.0 ± 3.1 mL/cmH2O vs. 11.3 ± 2.7 mL/cmH2O; 
Rrs: 29.9 ± 6.2 cmH2O • mL−1 • s−1 vs. 30.8 ± 7.1 cmH2O • mL−1 • s−1; and prs: 0.32 ± 0.11 s vs. 0.34 ±0.12 s; 
p > 0.05 for all). Conclusions: This respiratory therapy technique is able to induce significant changes in VT and 
RR in infants with recurrent wheezing, even in the absence of exacerbations. The fact that the variables related to 
respiratory mechanics remained unchanged indicates that the technique is safe to apply in this group of patients. 
Studies involving symptomatic infants are needed in order to quantify the functional effects of the technique.
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ser estudadas em laboratórios especializados, e 
acreditamos que consistem em desfechos objetivos 
e importantes na avaliação da eficácia das técnicas 
de fisioterapia respiratória. O objetivo do presente 
estudo foi avaliar as alterações da mecânica 
respiratória e do VC em lactentes sibilantes em 
ventilação espontânea após aplicação da ELPr.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal no qual 
foram avaliados lactentes sibilantes encaminhados 
para avaliação de função pulmonar no Laboratório 
de Função Pulmonar no Lactente da Disciplina 
de Alergia, Imunologia Clínica e Reumatologia 
do Departamento de Pediatria da Universidade 
Federal de São Paulo, localizado na cidade de 
São Paulo, SP. O estudo foi aprovado pelo comitê 
de ética em pesquisa da instituição (parecer nº 
1054/07). O termo de consentimento livre e 
esclarecido foi assinado pelos responsáveis dos 
lactentes. O período de coletas foi entre janeiro 
de 2008 e fevereiro de 2009.

Foram incluídos lactentes (entre 4 e 24 meses 
de idade) com história de sibilância recorrente 
(pelo menos três episódios), sem doença 
respiratória aguda manifesta, pelo menos, nos 
15 dias anteriores. A inferência de ausência de 
doença respiratória aguda foi feita pela ausência 
de sintomas clínicos correspondentes (como 
tosse, chiado no peito e dificuldade respiratória) 
e pela ausência de achados compatíveis no exame 
físico. Foram excluídos aqueles que apresentavam 
obstrução das vias aéreas superiores, que eram 
nascidos prematuros (menos que 37 semanas de 
idade gestacional), que tinham doença do refluxo 
gastroesofágico, que sofreram procedimentos 
cirúrgicos torácicos e/ou abdominais ou que foram 
diagnosticados com neuropatias ou cardiopatias.

Para a realização da prova de função pulmonar, 
os lactentes deveriam estar em jejum de pelo 
menos três horas. Foi administrado hidrato de 
cloral (60-80 mg/kg), conforme a rotina do 
laboratório e a padronização existente.(16-19) Os 
lactentes permaneceram sob monitorização por 
um oxímetro de pulso (modelo DX 2405; Dixtal 
Biomédica, Manaus, Brasil) sendo avaliadas a 
SpO2 e a FC. Os lactentes foram posicionados 
em decúbito dorsal com sutil extensão cervical, 
utilizando-se um pequeno coxim na região 
escapular, sem lateralização da cabeça. Uma 
máscara facial conectada a um pneumotacógrafo 

Introdução

A expiração lenta e prolongada (ELPr) é 
uma técnica de fisioterapia respiratória aplicada 
em lactentes com obstrução das vias aéreas e 
acúmulo de secreção.(1,2) Os benefícios de diferentes 
técnicas de fisioterapia têm sido descritos,(3) e o 
mesmo ocorre com a ELPr. Durante o uso dessa 
técnica, já foi possível quantificar o volume de 
reserva expiratório mobilizado, comprovou-se a 
indução de suspiros e a manutenção do pico de 
fluxo expiratório e foi constatada a redução no 
desconforto respiratório após sua aplicação.(4,5)

A avaliação da mecânica respiratória passiva 
— complacência do sistema respiratório (Csr), 
sua resistência (Rsr) e sua constante de tempo 
(psr) — tem sido utilizada em pesquisas de 
diversos seguimentos em lactentes, pois, além 
de se obter medidas reprodutíveis, essa auxilia no 
acompanhamento longitudinal da função pulmonar 
e na avaliação de intervenções terapêuticas.(6) A Csr 
e a Rsr também podem auxiliar na comprovação dos 
benefícios de técnicas de fisioterapia respiratória, 
devido à alteração de fluxo e de volume pulmonar 
após a eliminação de secreção.(7,8)

Diversos estudos sobre fisioterapia respiratória 
em pacientes em ventilação pulmonar mecânica 
em UTI utilizaram a avaliação da Csr e da Rsr,(2,7-9) 
mas são escassos estudos em indivíduos em 
respiração espontânea.

A avaliação da resistência das vias aéreas 
também pode auxiliar na detecção de 
broncoespasmo induzido pelas técnicas de 
fisioterapia respiratória. A aplicação de vibração 
torácica e tapotagem em indivíduos com doença 
pulmonar e hipersecreção não resultou em alteração 
na função pulmonar, provando que essa técnica 
é segura e pode ser aplicada em indivíduos com 
hiperreatividade brônquica.(10,11) Essa avaliação 
não foi feita em pacientes submetidos à ELPr.

A avaliação do volume corrente (VC) é uma das 
técnicas mais antigas e simples de mensuração 
da função pulmonar de lactentes.(12) O VC tem 
sido estudado como desfecho para a avaliação 
da eficácia de técnicas não convencionais de 
fisioterapia respiratória. Os resultados encontrados 
até o momento, entretanto, são controversos, 
havendo relatos de aumento do VC em alguns 
estudos, e de sua manutenção em outros.(8,13-15)

A avaliação da mecânica respiratória e do 
VC em lactentes em respiração espontânea não 
é rotineiramente mensurada na prática clínica. 
Essas variáveis funcionais, entretanto, podem 
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de oclusão simples, de acordo com recomendações 
existentes.(17,19) Para essas mensurações, 
considera-se o sistema respiratório um modelo 
unicompartimental e linear. O relaxamento 
completo dos músculos respiratórios em lactentes, 
necessário para a avaliação da mecânica passiva, 
é conseguido pela indução do reflexo de Hering-
Breuer, desencadeado pela obstrução rápida da 
via aérea (por 1 s) ao final da inspiração normal. A 
presença do segmento linear de pelo menos 60% 
da alça expiratória foi inspecionada visualmente, 
assim como a ausência de atividade muscular pelo 
platô na curva pressão-tempo com desvio-padrão 
menor que 0,1 em 100 ms (Figura 1).(16,17) Foram 
realizadas pelo menos três manobras aceitáveis 
segundo as recomendações,(19) e o valor médio 
foi registrado.

Todas as fases de protocolo foram feitas 
durante a mensuração do VC. Diferentes variáveis 
podem ser obtidas a partir da análise do VC, 
tais como tempo inspiratório, Te, tempo total 
do ciclo respiratório, PFE, Tme, FR e relação 
Tme/Te. Para esse grupo de pacientes, a avaliação 
restringiu-se ao VC, FR, PFE e relação Tme/Te, 
pois são variáveis que podem sofrer influência 
das técnicas de fisioterapia respiratória. A relação 
Tme/Te é uma das variáveis mais estudadas no VC, 
pois pode refletir a obstrução das vias aéreas.(18)

(Hans Rudolph, Kansas City, MO, EUA) foi acoplada 
à face dos lactentes.

Na fase técnica, a ELPr foi realizada com o 
lactente em decúbito dorsal, com a região hipotenar 
de uma das mãos do terapeuta posicionada no 
tórax, exatamente abaixo da fúrcula esternal, e 
a região hipotenar da outra mão posicionada no 
abdômen acima da cicatriz umbilical. Ao final da 
fase expiratória, fazia-se a compressão de ambas 
as mãos, sendo a mão do tórax movimentada 
no sentido crânio-caudal e a mão do abdômen 
no sentido caudo-cranial. As próximas três ou 
quatro inspirações subsequentes à compressão 
foram restritas, e o movimento de compressão 
na fase expiratória foi continuado, de acordo 
com a descrição da técnica.(20) Foram realizadas 
três sequências de ELPr (denominadas A, B e C) 
em um período contínuo de 120 s (Figura 1). 
O intervalo entre as sequências foi de 30 s. A 
técnica foi realizada sempre pelo mesmo avaliador, 
devidamente treinado e capacitado para tanto. 
A ELPr foi realizada durante a avaliação do VC; 
assim, a curva fluxo-volume foi constantemente 
registrada, sendo possível mensurar o VC e suas 
derivações — FR, PFE e relação entre o tempo para 
alcançar o PFE (Tme) e o tempo expiratório (Te).

A Csr, a Rsr e a psr foram as variáveis 
analisadas da mecânica respiratória pela técnica 

Figura 1 - Representação dos critérios de aceitabilidade da curva expiratória obtida na avaliação da 
mecânica passiva do sistema respiratório pela técnica de oclusão única. Em A, curva fluxo-volume: segmento 
A-D - extrapolação para o cálculo da constante de tempo do sistema respiratório; segmento B-C - porção 
linear da curva ≥ 60% do seu total, significando o relaxamento dos músculos respiratórios na fase expiratória. 
Em B, curva pressão-tempo: platô de 100 ms na fase expiratória. Esses são os critérios de aceitabilidade 
para a avaliação da mecânica respiratória.
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manteve-se entre 110 e 150 bpm em todos os 
lactentes avaliados.

Ao comparar as fases pré e pós-técnica foi 
observado um aumento médio estatisticamente 
significante no VC (p = 0,009; Figura 3) 
e no VC corrigido pela estatura (p = 0,01; 
Tabela 2). Foi observada uma redução na FR de 
40,6 ± 6,9 ciclos/min para 38,8 ± 5,9 ciclos/min 
após a técnica (p = 0,04; Tabela 2). Também foi 
observado um aumento significante na relação 
Tme/Te (p = 0,007). Não houve alteração 
significante no valor médio de PFE quando 
comparadas as fases pré e pós-técnica (Tabela 2). 
Em relação à mecânica respiratória, não houve 
alterações estatisticamente significantes na Csr, 
Rsr e psr (Tabela 2).

Discussão

A ELPr é uma técnica de fisioterapia respiratória 
descrita para promover a desobstrução brônquica 
em lactentes.(1,4) Os argumentos científicos que 
comprovam a efetividade da ELPr por muito tempo 
foram pautados na avaliação de variáveis indiretas, 
como FC e SpO2.

(1,2,5,20) Apenas recentemente, foi 
descrita de maneira mais objetiva a variação do 
volume de reserva expiratório durante a ELPr 
pela avaliação de variáveis da função pulmonar.(4) 
Entretanto, ainda há dúvidas sobre as variações 
do VC e da mecânica respiratória passiva logo 
após a aplicação da ELPr em indivíduos em 
respiração espontânea.

O protocolo foi composto de três fases. A 
primeira (fase pré-técnica) consistiu da mensuração 
do VC e suas derivações (FR, PFE e relação Tme/Te) 
durante 60 s; após a avaliação do VC, foi feita a 
mensuração da mecânica respiratória. A segunda 
(fase técnica) consistiu da aplicação da técnica 
de ELPr, em três sequências de compressão, (A, 
B e C) por um período de 120 s. A técnica foi 
realizada durante a mensuração do VC (Figura 2). A 
terceira (fase pós-técnica) consistiu, imediatamente 
após a aplicação da ELPr, da reavaliação do VC 
durante 60 s, seguida da avaliação da mecânica 
respiratória.

Todas as variáveis contínuas analisadas 
apresentaram distribuição normal, foram avaliadas 
pelo teste de Shapiro-Wilk e, portanto, estão 
apresentadas em média e desvio-padrão. A média 
dos 60 s de avaliação do VC e das três medidas 
da mecânica respiratória foi utilizada para a 
comparação pré e pós-técnica. Foi utilizado o 
teste t de Student para amostras dependentes 
para a análise das variáveis da respiração corrente 
(VC e FR) e de mecânica respiratória (Csr, Rsr 
e psr) entre as fases pré-técnica e pós-técnica. 
Fixou-se em 5% o nível de rejeição para a hipótese 
nula. O programa utilizado para a análise foi o 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 
14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

Dos 22 lactentes que iniciaram o protocolo, 4 
não completaram o estudo: 1 por tosse durante 
o exame e 3 por dificuldades técnicas (despertar 
precoce e sedação insuficiente). A média de idade 
dos lactentes que completaram o estudo foi 
de 32,2 ± 11,4 semanas. Nove eram do gênero 
feminino. Os dados iniciais da população estão 
descritos na Tabela 1.

Durante o protocolo, nenhum lactente 
apresentou sinal de desconforto respiratório 
ou gemido expiratório. A SpO2 permaneceu 
acima de 93% durante todos os exames, e a FC 

Figura 2 - Representação das três sequências (A, B e C) da técnica de expiração lenta e prolongada (ELPr).

Tabela 1 - Características demográficas dos lactentes 
estudados (n = 18).a

Variáveis Resultados
Idade, semanas 32,2 ± 11,4
Estatura, cm 68,0 ± 4,3
Peso, kg 8,3 ± 1,0
Número de crises de sibilância 4,8 ± 1,9
Gênero feminino/masculino, n/n 9/9
aValores expressos em média ± dp, exceto onde indicado.
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a ELPr contribui na eliminação de mais de 50% 
do volume de reserva expiratório,(4) confirmando 
os dados de diminuição da obstrução.

Outro fator que justificaria o aumento no 
VC nos lactentes aqui estudados é a indução 
de suspiros, caracterizados como incursões 
respiratórias pelas quais há um aumento maior 
que 100% no VC. Recentemente, descrevemos 
que a ELPr favorece a indução de suspiros,(4) e já 
é conhecido que os suspiros atuam recrutando 
unidades alveolares e aumentando o VC.(16,18)

É importante destacar que a variação observada 
em nosso estudo nos valores do VC, embora seja 
pequena, provavelmente é clinicamente relevante. 
A instabilidade da caixa torácica, rotineiramente 
observada no lactente, o deixa mais suscetível à 
redução do volume pulmonar, e manobras capazes 
de aumentar esse VC passam a ser clinicamente 
interessantes.(21,22) Observamos um aumento 
de quase 10% no VC após a aplicação de três 
sequências de ELPr. Na prática clínica, porém, 
os fisioterapeutas, quando utilizam a técnica 
de ELPr, realizam um número bem maior de 
manobras, norteando o número de repetições pela 
melhora na ausculta pulmonar.(5) Dessa forma, 
não é improvável que o aumento efetivo do VC 
determinado pela técnica de ELPr na prática 
diária seja bem mais expressivo que o encontrado 
em nosso estudo.

A Rsr em nosso estudo foi mantida após a 
aplicação da ELPr, divergindo de estudos realizados 
em pacientes em ventilação mecânica.(2,8,9) Esse 
dado pode ser justificado por avaliarmos pacientes 
em respiração espontânea, sem hipersecreção 
e, portanto, sem alteração na Rsr no início do 
protocolo.

Após termos estudado as variações de volume e 
da mecânica respiratória em lactentes sibilantes em 
respiração espontânea, observamos um aumento 
significante do VC e a manutenção das variáveis 
Csr e Rsr após a aplicação da ELPr.

Uma possível justificativa para o aumento 
no VC é a redução da obstrução das vias aéreas. 
Descreveu-se que a redução na relação Tme/Te é 
uma maneira indireta de se determinar a obstrução 
nas vias aéreas.(18) Assim, inferimos que houve 
diminuição na obstrução brônquica nos pacientes 
estudados pelo aumento na relação Tme/Te, acima 
de 0,30, após a ELPr. Essa redução do processo 
obstrutivo deve ser decorrente da compressão 
toracoabdominal realizada durante as manobras 
de ELPr, em que se objetiva o prolongamento da 
fase expiratória e a eliminação do ar aprisionado. 
Caso esse processo seja bem sucedido, é esperada 
a redução do volume de reserva expiratório, 
capaz de possibilitar um aumento no VC. Além 
da constatação do aumento na relação Tme/
Te, o nosso grupo descreveu previamente que 

Tabela 2 - Variáveis derivadas da respiração corrente e da mecânica respiratória observadas nas fases pré 
e pós-técnica do protocolo.a

Variáveis
Fases

p
Pré-técnica Pós-técnica

PFE, mL/s 140,5 ± 19,2 143,5 ± 20,6 0,3
VC, mL 79,3 ± 15,6 85,7 ± 17,2 0,009
VC, % previsto 111,6 ± 18,7 120,1 ± 17,7 0,013
VC, mL/cm 1,16 ± 0,20 1,21± 0, 22 0,010
Relação Tme/Te 0,33 ± 0,11 0,35 ± 0,11 0,007
FR, ciclos/min 40,6 ± 6,9 38,8 ± 5,9 0,04
Csr, mL/cmH2O 11,0 ± 3,1 11,3 ± 2,7 0,4
Rsr, cmH2O • mL−1 • s−1 29,9 ± 6,2 30,8 ± 7,1 0,4
psr, s 0,32 ± 0,11 0,34 ± 0,12 0,3
VC: volume corrente; Tme: tempo para alcançar o PFE; Te: tempo expiratório; Csr: complacência do sistema respiratório; 
Rsr: resistência do sistema respiratório; e psr: constante de tempo do sistema respiratório. aValores expressos em média ± dp.

Figura 3 - Representação gráfica da variação do volume 
corrente antes de (pré-técnica) e após (pós-técnica) a 
aplicação da expiração lenta e progressiva.
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A manutenção dos valores de resistência das vias 
aéreas demonstra que a técnica de ELPr é segura 
para ser aplicada em lactentes com propensão 
ao broncoespasmo.
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