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Apresentação 
 

A avaliação da função pulmonar faz parte do diagnóstico e acompanhamento de 

diversas doenças pulmonares e o exame espirométrico é um dos principais métodos 

utilizados por possuir padronização internacional e valores preditos de normalidade bem 

estabelecidos. Necessita, porém, de manobras ventilatórias forçadas que dependem 

fundamentalmente da colaboração do paciente. É consenso na literatura a necessidade 

de desenvolvimento de outros testes que possam prescindir desta colaboração1. O 

Sistema de Oscilometria de Impulso (IOS)1 foi desenvolvido baseado na Técnica de 

Oscilação Forçada e vem ganhando aceitação como complemento aos exames 

espirométricos e pletismográficos na avaliação funcional pulmonar exatamente devido a 

esta característica – requer apenas que o paciente respire normalmente através de um 

bocal, sem necessidade de manobras específicas (expiração forçada ou respiração 

rápida, “panting”). 

Esta dissertação apresenta inicialmente uma revisão sobre o IOS que utiliza 

ondas sonoras originadas em um alto-falante que são sobrepostas à respiração normal 

dos pacientes. Através da análise das ondas de fluxo e pressão resultante, torna-se 

possível avaliar a mecânica pulmonar de forma não invasiva e com a mínima 

cooperação do pacientes. Além disso, o IOS consegue avaliar separadamente as 

resistências das vias aéreas centrais e periféricas2. 

Na segunda parte apresentamos os resultados de uma pesquisa original que teve 

a finalidade de avaliar, através do IOS, a mecânica pulmonar em indivíduos com vários 

níveis de índice de massa corpórea e verificar a influência da obesidade na resistência 

de vias aéreas periféricas. Os dados obtidos foram comparados com aqueles da 

espirometria4.  



Albuquerque CG   Oscilometria: Resistência de Vias Aéreas   
 
 

8 
 

Referências Bibliográficas 
 

 
1. Hellinckx J, Cauberghs M, De Boeck K, Demedts M. Evaluation of impulse 
oscillation system: comparison with forced oscillation technique and body 
plethysmography. Eur Respir J. 2001 Set;18(3):564-70. 
 
2. Oostveen E, MacLeod D, Lorino H, Farre R, Hantos Z, Desager K, et al. The 
forced oscillation technique in clinical practice: methodology, recommendations and 
future developments. Eur Respir J. 2003 Dez;22(6):1026-41. 
 
3. Salome CM, King GG, Berend N. Physiology of obesity and effects on lung 
function. J Appl Physiol. 2010 Jan;108(1):206-11. 
 
4. Jones RL, Nzekwu MM. The effects of body mass index on lung volumes. 
Chest. 2006 Set;130(3):827-33. 



Albuquerque CG   Oscilometria: Resistência de Vias Aéreas   
 
 

9 
 

Resumo 
 

 O sistema de oscilometria de impulso (IOS) é uma técnica de avaliação da 
mecânica do sistema respiratório que necessita de cooperação mínima dos pacientes, 
bastando que estes respirem normalmente, em volume corrente, em um bocal. Os 
principais dados obtidos são a medida da resistência total de vias aéreas (R5Hz), da 
resistência de vias aéreas centrais (R20Hz), da freqüência de ressonância (Fres), que 
estima a resistência de vias aéreas periféricas e também pode ser obtida pela diferença 
R5Hz-R20Hz, e da reatância do sistema respiratório (X5Hz), que mede os componentes 
elásticos pulmonares. Uma característica peculiar do IOS é a possibilidade de avaliar a 
distensibilidade das vias aéreas nos diversos volumes pulmonares, e, assim, 
indiretamente, o grau de remodelamento destas vias aéreas. 

Na revisão narrativa, abordamos inicialmente alguns aspectos dos princípios 
biofísicos e da aplicabilidade clínica dos dados obtidos através do IOS, bem como 
procuramos estabelecer sua relação com os outros métodos de avaliação da mecânica 
pulmonar. Neste tipo de revisão, os trabalhos mais relevantes, na opinião dos autores, 
são selecionados a partir de pesquisa bibliográfica empregando descritores selecionados. 

No artigo original foram estudados indivíduos com vários níveis de índice de 
massa corpórea (IMC) nos quais a medida da resistência de vias aéreas (Rva) foi 
realizada empregando o IOS. Verificamos que há uma maior Rva periféricas em 
indivíduos com IMC ≥ 40kg/m2 comparados aos indivíduos não obesos. Houve uma 
moderada correlação entre o IMC e a Rva periférica (medidas através da R5Hz-R20Hz 
e da Fres), a correlação entre o IMC e o fluxo expiratório a 25 e 75% da capacidade 
vital forçada (FEF25-75%) obtido pela espirometria foi fraca. Também observamos que a 
oscilometria de impulso foi capaz de identificar alterações da mecânica pulmonar em 
pacientes que apresentaram teste espirométrico normal. 

 As propriedades do IOS tornam o teste útil na análise e identificação de 
anormalidades das vias aéreas que não podem ser observadas por outras técnicas de 
avaliação. É necessário que mais pesquisas sejam realizadas para estabelecer critérios e 
graduações bem definidas desta técnica, visto o grande potencial de sua utilização e 
facilidade da realização do exame. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Oscilometria, Resistência das Vias Respiratórias, Testes de Função 
Respiratória.  
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Abstract 
 
The system of impulse oscillometry (IOS) is a technique for assessing 

respiratory mechanics that requires minimal cooperation of the patients, just that they 
normally breathe at tidal volume, in a nozzle. The main data are the measure of total 
airway resistance (R5Hz) of central airway resistance (R20Hz), the resonant frequency 
(Fres), which estimates the resistance of peripheral airways and can also be obtained 
from the difference R5Hz-R20Hz, and respiratory reactance (X5Hz), which measures 
the elastic recoil of the lungs. A distinctive feature of IOS is the ability to evaluate the 
distensibility of the airways in different lung volumes, and thus, indirectly, the degree of 
airway remodeling such. 

In the narrative review, we discuss some aspects of the first principles of 
biophysical and clinical applicability of data obtained from the IOS, and sought to 
establish its relationship with other methods of assessing lung mechanics. In this type of 
review, the most relevant, in the opinion of the authors, are selected from literature 
search using the selected keywords. 

In the original subjects were studied with various levels of body mass index 
(BMI) in which the measurement of airway resistance (TVR) was performed using the 
IOS. We found that there is greater peripheral Rva in subjects with BMI ≥ 40kg/m2 
compared to non-obese subjects. There was a moderate correlation between BMI and 
Rva peripheral (measured by R5Hz-R20Hz and Fres), the correlation between BMI and 
expiratory flow at 25 and 75% of forced vital capacity (FEF25-75%) obtained by 
spirometry was weak . We also observed that IOS was able to identify changes in lung 
mechanics in patients with normal spirometry. 

The properties of IOS make the test useful in the analysis and identification of 
abnormalities of the airways that can not be observed by other valuation techniques. It is 
necessary that more research is done to establish well defined criteria and graduation 
this technique, given the great potential for their use and ease of examination. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Keywords: Impulse Oscillometry, Respiratory Function Tests, Airway Resistance. 
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RESUMO 

 

O sistema de oscilometria de impulso (IOS) foi desenvolvido baseado na técnica 

de oscilação forçada (TOF) descrita em meados do século passado. Através de ondas 

mecânicas impostas à respiração do indivíduo, é capaz de avaliar os componentes 

resistivos (resistência – R) e elásticos (reatância – X) do sistema respiratório. Tem como 

vantagens principais a não necessidade de manobras respiratórias forçadas nem de 

grande colaboração do paciente para a realização das medidas. Além disso, através deste 

método é possível avaliar alterações funcionais em regiões centrais e periféricas do 

pulmão, separadamente. Sua aplicação vem ganhando maior dimensão na avaliação 

diagnóstica e dos resultados terapêuticos de pacientes com diversas patologias 

respiratórias, no diagnóstico precoce das alterações funcionais provocadas pelas 

doenças ocupacionais e pelo tabagismo e nos testes de broncodilatação ou 

broncoprovocação. É uma técnica mais facilmente realizada por crianças e idosos e com 

uma maior sensibilidade em diversas situações clínicas que os exames disponíveis 

atualmente, como a espirometria e a pletismografia. 

Este trabalho tem como objetivo esclarecer os princípios físicos e a utilidade 

clínica do IOS, bem como estabelecer sua relação com os outros métodos de avaliação 

da mecânica pulmonar. 

 

 

Palavras-chave: Oscilometria, Resistência das Vias Respiratórias, Testes de Função 
Respiratória.  
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ABSTRACT 

 

The impulse oscillometry system (IOS) was developed based on the forced oscillation 

technique (FOT) described in the middle of last century. By mechanical waves imposed 

breathing of the individual is able to assess the resistive components (resistance - R) and 

elastic (reactance - X) of the respiratory system. Its main advantages to not need forced 

respiratory maneuvers or large patient cooperation for the realization. Furthermore 

through it is possible to evaluate changes in central and peripheral regions of the lung. 

Your application has been gaining size during the evaluation of patients with asthma, 

the chronic obstructive pulmonary disease, other obstructive and restrictive diseases, in 

the occupational diseases and bronchodilation tests or provocation. It has been shown to 

be a technique more easily performed by children and the elderly and with greater 

sensitivity in many clinical situations. 

This study aims to explain the physical principles and the clinical utility of IOS, 

and establish its relationship with other methods of assessing lung mechanics. 

 

Keywords: Impulse Oscillometry, Respiratory Function Tests, Airway Resistance. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os testes da função pulmonar são de grande utilidade na avaliação de pacientes 

com sintomas respiratórios, do risco cirúrgico ou em estudos epidemiológicos. Pela sua 

simplicidade e baixo custo a espirometria tornou-se a técnica mais disseminada de 

avaliação da função pulmonar, seguida e complementada pela pletismografia e pelo 

método de diluição do Hélio. O estabelecimento de protocolos bem definidos e a 

disponibilidade de sistemas comerciais contribuem para o uso rotineiro destas técnicas 

de avaliação da mecânica pulmonar para o diagnóstico e acompanhamento em diversas 

patologias1. 

Entretanto estes métodos de avaliação requerem significativa cooperação dos 

pacientes e a necessidade de manobras forçadas que limitam seu uso em pacientes com 

déficit cognitivos, crianças e idosos. Os equipamentos de plestimografia são 

relativamente custosos e os exames são realizados em ambientes claustrofóbicos, 

dificultando sua utilização1. Dadas estas desvantagens, o interesse pelo 

desenvolvimento de outras técnicas de avaliação funcional pulmonar vem ganhando 

espaço no meio científico, podendo-se destacar o sistema de oscilometria de impulso 

(uma variante da técnica de oscilação forçada), que requer apenas que o paciente respire 

normalmente através de um bocal conectado ao equipamento e com isso é capaz de 

fornecer informações a respeito da resistência das vias aéreas, centrais e periféricas, e da 

reatância do sistema respiratório2. 

Apesar do fato de diversos profissionais da saúde poderem se utilizar dos dados 

fornecidos pelo sistema de oscilometria de impulso (IOS) para um diagnóstico mais 

acurado e acompanhamento de tratamento dos pacientes esta técnica é pouco difundida 

e pouco utilizada por grande parte destes profissionais, mesmo especialistas. 
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A partir dos dados da literatura procuramos fazer uma revisão narrativa a 

respeito dos princípios biofísicos e da aplicabilidade clínica dos dados obtidos através 

da utilização do IOS, bem como estabelecer sua relação com os outros métodos de 

avaliação da mecânica pulmonar. Neste tipo de revisão os trabalhos mais relevantes, na 

opinião dos autores, são selecionados a partir de pesquisa bibliográfica empregando 

descritores relevantes (apêndice). 

 

1. SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO 

 

A avaliação da Rva com o uso da TOF foi descrita inicialmente por DuBois et 

al.3 e desde então tem sido introduzida na prática clínica. É realizada utilizando-se um 

aparelho capaz de produzir pequenas ondas mecânicas de pressão (em torno de 

1cm/H2O), mono ou multifrequenciais, que são aplicadas ao interior do sistema 

respiratório através de um bocal e que se sobrepõem à respiração basal dos pacientes.  

Mais recentemente foi desenvolvido e disponibilizado comercialmente, como 

um tipo de TOF, o IOS (MasterScreen IOS, VIASYS Healthcare GmbH, Alemanha) 

que difere apenas na forma retangular com que as ondas mecânicas de pressão são 

geradas e na apresentação dos resultados através de dados mais facilmente 

interpretados1. 

Da mesma forma que na TOF, no IOS um dispositivo externo é responsável pela 

geração de pressões oscilatórias (ondas mecânicas) que são aplicadas através de um 

bocal em indivíduos respirando espontaneamente. As ondas mecânicas se sobrepõem às 

ondas de fluxo e pressão da respiração do paciente e a reflexão destas ondas é captada e 

medida por um aparelho – pneumotacógrafo (fig.1). A análise e a comparação das 

oscilações enviadas pelo dispositivo (alto-falante) com aquelas captadas pelo 
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pneumotacógrafo e sua integração com as medidas de fluxo (transdutor de fluxo) e de 

pressão (transdutor de pressão) ao nível da boca, fornecem dados que possibilitam o 

cálculo da Rva dos pacientes4-5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1- Diagrama esquemático do IOS. 

Na figura 1, podemos observar o alto-falante responsável pela geração das ondas 

mecânicas que são emitidas às vias aéreas do paciente através do bocal, um transdutor 

de pressão e um transdutor de fluxo que realizam a leitura das ondas emitidas e captadas 

pelo aparelho. É possível observar também que este sistema possui duas via de 

passagem de ar, uma que permite a respiração espontânea do indivíduo e outra para a 

emissão de um fluxo adicional para renovação do ar que fica nos espaços do aparelho. 

Os pulsos de pressão aplicados pelo IOS no sistema respiratório de um indivíduo 

são superpostos à sua respiração normal e um sinal de fluxo é refletido pelas vias aéreas 

a cada pulso de pressão gerado pelo equipamento. 

Ambos os sinais de pressão e fluxo são registrados pelos respectivos 

transdutores, localizados no pneumotacômetro do IOS. Esses sinais registrados são 
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decompostos em funções senoidais (fig.2) após a aplicação de um cálculo matemático 

realizado pelo computador do equipamento. 

  

 

 

 

 

 

Fig.2 – Ondas mecânicas do fluxo (linha azul) e pressão (linha vermelha)  
em fase (A) e fora de fase (B)  

 

Observando a figura 2, podemos notar que as ondas de fluxo não estão 

sobrepostas às ondas da pressão correspondente (B), a esse atraso entre os sinais 

denominamos diferença de fase (φ). A amplitude e a diferença de fases entre estas duas 

funções senoidais variam de acordo com o sistema respiratório dos indivíduos e torna 

capaz interpretar o comportamento da impedância deste sistema6. 

O termo impedância (Z) refere-se ao efeito conjunto das forças de oposição do 

fluxo de ar durante a respiração. Quando iniciamos uma inspiração os músculos 

respiratórios devem contrair-se gerando uma pressão suficiente para vencer as cargas 

elásticas e resistivas do sistema respiratório. As cargas elásticas correspondem à 

elasticidade do pulmão e da caixa torácica, o que conhecemos como complacência, 

enquanto as cargas resistivas referem-se ao atrito entre o fluxo de ar e as paredes das 

vias aéreas. A medida da Z não tem sido amplamente utilizada pois não separa os 

componentes resistivos e elásticos do sistema respiratório durante a avaliação, sendo 

substituídas por dados que representam estes componentes de forma isolada, a 

resistência e a reatância, respectivamente4.  
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1.1 RESISTÊNCIA DAS VIAS AÉREAS 

 

A Rva corresponde à pressão necessária para produzir fluxo de ar através das 

vias aéreas e é medida em cmH2O/l/seg ou em kPa/l/seg (1 kPa/l/seg = 10,2 

cmH2O/l/seg). Fundamentalmente é gerada pela fricção do ar com as paredes das vias 

de condução aérea do sistema respiratório (cavidade nasal e oral, faringe, laringe, 

traquéia, brônquios e bronquíolos). 

O IOS gera ondas de pressão com freqüências variáveis entre duas e 32 vezes 

por segundo (Hz), o que torna possível avaliar as resistências a nível de pequenas e 

grandes vias aéreas. O cálculo da Rva pode ser regionalizado e quantificado dependo da 

freqüência de oscilação emitida pelo alto-falante. A resistência total das vias aéreas é 

medida com a freqüência de 5Hz (R5Hz), aquela empregando a freqüência de 20Hz 

(R20Hz) representa a resistência de vias aéreas centrais e a diferença entre as duas 

(R5Hz-R20Hz) indica a resistência de vias aéreas periféricas. Os dados da resistência 

medidos pelo IOS apresentam um coeficiente de variação interpessoal entre cinco e 

12%6.  

Na figura 03 podemos observar o comportamento da resistência medida através 

do IOS com freqüência de oscilação de 5 a 35Hz. Para cada freqüência (eixo das 

abscissas) há uma dada resistência (eixo das coordenadas), neste caso não observamos 

grandes variações da resistência quando se aumenta a freqüência de oscilação.  
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Fig.3 – Comportamento da resistência (R) em com vários níveis de freqüência de oscilação do IOS em 
um indivíduo normal. 

 

Na figura 04 está desenhado o mesmo gráfico em um indivíduo com DPOC, 

onde observa-se que à medida que a frequência aumenta de 5Hz para 20Hz ocorre uma 

redução na resistência. Esta dependencia da resistência em relação a frequência (quanto 

maior a frequencia menor a resistência) é encontrada em indivíduos com DPOC, asma, 

fibrose cística, insuficiência cardíaca congestiva crônica, entre outros, representando 

alterações em vias aéreas periféricas6-7.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Fig.4 – Resistência dependente da freqüência de oscilação gerada pelo alto-falante  
em um indivíduo com um aumento da resistência periférica (DPOC) 
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Quando o aumento da resistência ocorre em vias aéreas centrais há um aumento 

paralelo da R5Hz e da R20Hz. Quando os pacientes apresentam esta alteração, as 

resistências permanecem semelhantes em todas as freqüências emitidas pelo IOS (a 

resistência independe da freqüência – Fig.5) 6. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.5 – Aumento da resistência de vias aéreas centrais demonstrado pelo 
 aumento paralelo da R5Hz e R20Hz. 

 
 

1.2 REATÂNCIA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO 

 

Os pulmões e o tórax são constituídos por tecidos com propriedades elásticas. A 

complacência do sistema respiratório reflete sua elasticidade e sua resistência à 

deformidade frente a graus variáveis de esforço e é medida pela alteração do volume por 

unidade de pressão aplicada para alterar este volume, expressa em litros por cmH2O. A 

elastância descreve a variação de pressão necessária para deslocar certo volume 

pulmonar, e está aumentada em condições clínicas que tornam os pulmões menos 

elásticos ou a caixa torácica menos expansível, como doenças pulmonares intersticiais, 

e nas alterações da parede torácica, como na cifoescoliose, na distensão abdominal, 

Respiração Normal 

Normal 

> Rva centrais 
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entre outras. Através do IOS é possível avaliar também esta elastância do sistema 

respiratório como um todo – pulmões e caixa torácica - a partir do cálculo da reatância 

do sistema respiratório6, 8. 

Quando observamos a reatância medida com baixas freqüências emitidas pelo 

IOS, em geral 5Hz (X5Hz), notamos que seu valor é negativo. Nestas faixas de 

freqüências a reatância representa a complacência do sistema respiratório (a recíproca 

da elastância), e a denominamos de reatância capacitiva. Com o aumento da freqüência 

do IOS o valor da reatância fica menos negativo até se tornar nula, isto ocorre 

geralmente entre as freqüências de 8 a 12Hz em indivíduos normais (esta freqüência é 

chamada de freqüência de ressonância, detalhada na próxima sessão), a partir desse 

ponto, passa a representar a força inercial do movimento da coluna de ar pelas vias 

aéreas de condução, expressada em termo de inertância, está é a reatância inertiva 

(Fig.6). Esta força inercial do fluxo aéreo no sistema respiratório não possui 

significância e é ignorada na prática clínica6.  

Na avaliação dos componentes elásticos do sistema respiratório é considerada a 

medida da reatância empregando a freqüência de impulso de 5Hz do IOS (X5Hz). 

Quanto mais negativa a X5Hz maior a restrição elástica do sistema respiratório, ou seja, 

menor a complacência6.   

Em pacientes com distúrbio restritivo, com patologias que afetam os 

componentes elásticos dos pulmões ou da parede torácica, como na fibrose pulmonar, 

cifoescoliose, insuficiência cardíaca congestiva etc, a X5Hz é utilizada como uma forma 

alternativa para avaliar a complacência do sistema respiratório9-10. 
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Fig.6 – Comportamento da Reatância (X) com o aumento da freqüência de oscilação do IOS 
 
 
 

1.3 FREQÜÊNCIA DE RESSONÂNCIA 
 

 
Como descrito anteriormente, o IOS emite oscilações de pressão na faixa de 

freqüência de 5 a 32Hz, os valores da reatância são diferentes para cada uma destas 

freqüências. Existe uma freqüência na qual, dependendo da arquitetura das vias aéreas 

do indivíduo, a reatância torna-se nula (X=0) e apenas pode ser mensurada a resistência 

do sistema respiratório, sendo chamada de freqüência de ressonância (Fres).  Os valores 

da Fres aumentam com o aumento da Rva em regiões periféricas dos pulmões, sendo 

outro parâmetro para estimar alterações brônquicas em pacientes com obstrução das 

vias aéreas de pequeno calibre, sendo algumas vezes mais sensível em detectar estas 

alterações quando comparado às medidas da diferença R5Hz-R20Hz(16). Nos pacientes 

que apresentam alterações nas estruturas periféricas dos pulmões, incluindo bronquíolos 

e alvéolos, que evoluem com redução da complacência dinâmica do sistema 

respiratório, os valores da Fres são maiores quando comparados aos indivíduos 

normais11.  

No estudo de Kolsum et al.11, no qual 94 pacientes com DPOC foram avaliados 

pela plestimografia e pelo IOS, foi encontrada uma correlação negativa entre a 

Fres 
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condutância específicas de vias aéreas (sGva) e a Fres (r = -0,51).  Mostrando que com 

a redução da condutância (ou seja, aumento da Rva) os valores da Fres aumentam. 

Os tabagistas, mesmo sem DPOC, apresentam obstrução de vias aéreas devido 

ao processo inflamatório e a hiperresponsividade brônquica12. Nestes indivíduos foram 

encontradas uma menor sGva e uma maior Fres quando comparados aos não 

fumantes13. Assim como ocorre na comparação com os dados da plestimografia, a Fres 

correlaciona-se com os parâmetros da espirometria, principalmente o volume 

expiratório forçado no 1° segundo (VEF1) 11. 

 

1.4 RECOMENDAÇÕES PARA REALIZAÇÃO DAS MEDIDAS ATRAVÉS 

DO IOS 

 

No momento da avaliação da função pulmonar através da oscilometria de 

impulso é necessário observar o posicionamento adequado do paciente, ou seja, mantê-

los sentados, com ambos os pés apoiados no chão (sem cruzar as pernas) e o tronco 

apoiados na cadeira (Fig.7).  Os pacientes respiram normalmente, com a boca bem 

fechada em torno de um bocal de plástico, evitando-se vazamentos de ar através do uso 

de clipe nasal e também o shunt de vias aéreas superiores ao pressionar as mãos contra 

as bochechas18.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.7 – Aplicação do IOS em um voluntário 
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 O paciente deve respirar calma e normalmente por pelo menos 40 segundos e em 

seguida realizar uma inspiração e expiração máximas. Assim, podemos observar o 

comportamento da mecânica respiratória ao nível da CRF, da capacidade pulmonar total 

(CPT) e do VR, respectivamente, e desta forma analisar a influencia do volume 

pulmonar nos valores da resistência e da reatância. Na avaliação da hiperreatividade 

brônquica estas manobras de inspiração e expiração máximas devem ser evitadas devido 

à possível broncodilatação provocada pela inspiração profunda14. 

De três a cinco manobras devem ser realizadas para análise, entre elas o 

indivíduo deve respirar espontaneamente fora do bocal. Quando o objetivo for avaliar 

alterações no tônus brônquico, como nos testes de broncoprovocação, um intervalo de 

10 a 20 minutos entre as manobras antes e depois do agente broncodilatador ou 

constritor deve ser considerado6.   

 Não temos para o IOS valores de normalidade previstos para a população 

brasileira, os dados obtidos em adultos são comparados aos valores de referências 

obtidos na população européia. Os valores de referência para crianças com idade entre 

três e dez anos e altura entre 100 e 150 centímetros foram determinados por Frei et al.15 

nos Estados Unidos. Na Austrália, Newbury et al.16 realizaram um estudo piloto para 

obtenção das equações preditivas do IOS para esta população. Também neste país foram 

avaliadas 158 crianças com idade entre dois e sete anos, sem doença pulmonar 

permitindo a utilização dos dados obtidos nesta pesquisa como valores referência para 

futuras comparações com crianças que apresente alterações respiratórias neste país17. 

No Japão um estudo envolvendo 299 adultos foi realizado para determinar valores de 

referência para a população deste país18. 

Como o sistema respiratório não é linear, ou seja, é composto por estruturas 

complexas ligadas em série e em paralelo, incluindo os pulmões, a parede torácica, as 
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vias aéreas superiores, os brônquios e bronquíolos, e como há mudanças no fluxo 

respiratório durante a inspiração e a expiração, artefatos podem ser gerados durante a 

mensuração da mecânica respiratória pelo IOS.  Para minimizar erros a função de 

coerência (Co) deve ser observada ao final do exame, o que permite avaliar a validade 

do teste. A Co é uma medida de correlação entre dois sinais (pressão e fluxo, no caso do 

IOS) que pode ser utilizada para avaliar o nível de ruído do sistema. O valor próximo à 

unidade indica que o nível de ruído (devido a falhas na realização do exame) é baixo e 

que o sistema possui um comportamento próximo ao linear. Pode ser calculada para 

cada freqüência utilizada, assim, podemos obter dados confiáveis com valores da Co 

mínimos de 0,7 na freqüência de 5Hz e 0,9 na freqüência de 20Hz4, 8.  

Devido a sua praticidade e facilidade de execução, torna-se importante estudar a 

utilidade da avaliação da resistência de vias aéreas através do IOS na prática clínica, 

como diagnóstico funcional, acompanhamento de tratamentos, o efeito de 

broncodilatadores etc. Assim como sua contribuição à complementação de testes de 

função pulmonar usuais como a espirometria e a plestimografia.  

 

1.5 SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO VS ESPIROMETRIA 

 

 Uma vantagem marcante do IOS quando comparada a outras formas de 

avaliação da função pulmonar é a facilidade para execução do teste pois requer 

cooperação mínima do paciente e, sendo realizada com um padrão respiratório de 

repouso, pode ser utilizada em indivíduos indispostos ou incapazes de cooperar com as 

manobras de expiração forçada, como crianças com idade entre dois e seis anos, idosos, 

pacientes com lesão neurológica central ou aqueles que voluntariamente não aderem às 

manobras4, 19-21.  
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 Bar-Yishay et al.22 observaram que é possível avaliar a resistência de vias aéreas 

de crianças com idade a partir de dois anos com o IOS. Realizaram espirometria e 

medida de resistência em 46 crianças com idade média de 4,9 anos (variando de 1,8 a 

18,3anos). Desta amostra 40 crianças foram capazes de realizar a avaliação com a 

oscilometria enquanto 29 conseguiram realizar a espirometria. Das 14 crianças com 

idade abaixo de quatro anos apenas três conseguiram realizar a espirometria e nove 

realizaram a avaliação com a oscilometria. 

 Em uma revisão sobre o IOS, Oosteven et al.6 observaram que o CV 

intraindividual da medida da Rva variou de 4,7% a 11,3% em dias diferentes em adultos 

normais e em crianças asmáticas o CV em média foi de 16% em dias diferentes e de 

17% em semanas diferentes.  

 Recentemente Kanda et al.23 estudaram a Rva em 95 pacientes com DPOC, 52 

asmáticos e 29 voluntários normais através do IOS e compararam os resultados com os 

parâmetros da espirometria. Os pacientes asmáticos apresentaram uma maior R20Hz 

(que corresponde às vias aéreas centrais) e os pacientes com DPOC uma maior R5Hz e 

Fres (que demonstra alterações em vias aéreas periféricas) quando comparados aos 

indivíduos normais. Um dado interessante foi que mesmo os pacientes asmáticos que 

apresentavam uma relação VEF1/CVF acima do limite inferior da normalidade (80%) 

tinham uma Rva significativamente maior que os controles. Este achado sugere que o 

IOS pode detectar alterações nas vias aéreas que não são observados pela 

espirometria.23. 

No estudo de Kolsum et al.11 os parâmetros do IOS que mais se associaram com 

o VEF1 foram a X5Hz e a Fres em 94 pacientes com diagnóstico de DPOC, estes 

autores também encontraram uma associação entre R5Hz com o VEF1 o que não 

ocorreu com a R20Hz. Estas alterações da R5Hz estão relacionadas à obstrução das vias 
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aéreas periféricas nestes pacientes. Como a R20Hz avalia apenas disfunções nas vias 

aéreas centrais o uso desta variável para análise da função pulmonar em pacientes com 

DPOC é questionável.  

A resposta broncodilatadora positiva é frequentemente encontrada em crianças 

asmáticas e a espirometria tem sido o método mais utilizado durante está avaliação. 

Porém é uma técnica que além de necessitar grande colaboração dos pacientes, pode 

alterar o tônus brônquico (devido a necessidade da realização de manobras de inspiração 

profunda) e levar o indivíduo à exaustão após várias repetições24. Assim, vem 

aumentando o interesse na utilização de outras técnicas, como o IOS, para mensurar a 

resposta boncodilatadora25-27. 

Marotta et al.25 verificaram a resposta a drogas broncodilatadoras em crianças 

menores de 4 anos divididas em dois grupos, asmáticas (n=28) e não asmáticas (n=45). 

Os grupos foram avaliados através do IOS antes e após administração de albuterol, nos 

asmáticos houve uma redução média na R5Hz de 27% (IC95% de 17,1 a 39.2%) 

comparada a de 17% (IC95% de 9,9% a 32.8%) nos não asmáticas. O que pode ajudar o 

diagnóstico clínico de asma, dependendo da variação da Rva após teste de 

broncodilatação.  

Em uma pesquisa realizada para verificar qual a técnica mais adequada para 

detectar a broncodilatação com salbutamol em pacientes com DPOC, o IOS foi mais 

sensível em detectar resposta quando comparado à espirometria28. Resultados 

semelhantes podem ser observados em indivíduos asmáticos nos quais novamente o IOS 

teve uma maior sensibilidade em observar o efeito fisiológico brocodilatador quando 

comparado ao teste espirométrico27. Novas pesquisas devem ser realizadas para definir 

se esta maior sensibilidade do IOS se traduz em algum benefício clínico seja para o 

diagnóstico precoce ou tratamento destes pacientes29.  



Albuquerque CG   Oscilometria: Resistência de Vias Aéreas   
 
 

29 
 

Ainda não há um consenso sobre qual a redução nos parâmetros do IOS deve ser 

encontrada para determinar uma resposta broncodilatadora. Van Noord et al.30 

observaram redução na Rva pós broncodilatador e uma correlação com o aumento no 

VEF1 definindo uma redução de 45% da Rva como o valor limiar para resposta 

broncodilatadora. Enquanto Zerah et al31. observaram uma sensibilidade e 

especificidade semelhante entre o VEF1 e a Rva medida pela IOS utilizando um valor 

limiar de 10% de variação para ambos parâmetros. 

Cento e vinte e seis pacientes asmáticos com idade média de 45 anos foram 

avaliados através do IOS antes e após 30 minutos da administração de 0,2mg de 

pirbuterol por via inalatória. Um aumento de 0,2L(10,5%) do VEF1 foi equivalente a 

uma redução de 16% na R5Hz, 10,8% na R20Hz e 12,5% na diferença R5Hz-

R20Hz(43), estes autores utilizaram uma análise estatística (d-score) diferente dos 

estudos anteriores32. Estudos semelhantes devem ser realizados para a determinação da 

magnitude de redução dos parâmetros do IOS que pode ser considerada como resposta 

broncodilatadora6. 

Os parâmetros oscilométricos apresentam uma maior sensibilidade em detectar 

broncoconstricção induzida pela metacolina do que o VEF1 e são superior ao pico de 

fluxo expiratório (PFE) em detectar broncoconstricção ou broncodilatação33.  

Em 55 indivíduos tabagistas assintomáticos foi encontrado um aumento na Fres 

e uma redução na X5Hz quando comparados aos não tabagistas(n=50) após o teste de 

broncoprovocação com metacolina e quando a resposta ao teste foi avaliada através da 

espirometria não foi observada diferença entre os dois grupos estudados, demonstrando 

que por meio da avaliação com o IOS foi possível observar alterações pulmonares que 

não podiam ser vistas pelo exame espirométrico durante o teste de broncoprovocação 

com metacolina34.  
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Um aumento de 40% na Rva avaliada através do IOS (considerado como resposta 

positiva a um agente broncoconstrictor35) ocorreu com doses menores de metacolina 

comparadas às doses necessárias para provocar 20% de redução no VEF1 em 20 

asmáticos estudados por Broeders et al36. Estes resultados sugerem que o IOS pode ser 

um método mais sensível e com menores riscos de se avaliar a hiperreatividade 

brônquica. Neste mesmo estudo os autores encontraram um maior estresse muscular 

respiratório durante a avaliação espirométrica. 

Vinte e quatro crianças com sintomas de asma foram recrutadas para realizarem 

avaliação com a oscilometria e a espirometria antes e após um teste de esforço em 

bicicleta ergométrica durante 8 minutos. Os autores observaram que a Rva foi mais 

sensível em detectar alterações após o teste de exercício quando comparada aos 

parâmetros da espirometria37. 

Através do IOS é possível complementar os dados da espirometria, 

especificadamente elucidando o comportamento das vias aéreas em regiões centrais ou 

periféricas do pulmão e com a ausência de manobras expiratórias forçadas. 

 

1.6 SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO VS PLESTIMOGRAFIA 

 

 A plestimografia de corpo inteiro é considerada o exame padrão ouro para 

avaliar a resistência de vias aéreas e os volumes pulmonares, porém necessita de 

equipamentos relativamente caros e é realizada em ambiente claustrofóbico. O IOS 

pode ser utilizado como alternativa técnica para avaliação da função pulmonar em 

pacientes em quem se pretende avaliar a Rva ou a complacência pulmonar11.  

A avaliação da resistência do sistema respiratório através do IOS apresenta uma 

boa correlação com a Rva mensurada pela plestimografia de corpo inteiro, porém esta 
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correlação é menor quando se utiliza a freqüência de 5Hz (R5Hz) quando comparada à 

de 20Hz (R20Hz)1, 38. 

 Na avaliação da resposta do efeito broncodilatador em indivíduos saudáveis a 

plestimografia e o IOS foram capazes de detectar alterações quando administrada uma 

dose de 200µg de salbutamol, enquanto que, em pacientes com asma moderada a 

pletismografia detectou o efeito desta droga já com uma dose de 10µg e o IOS quando 

administrada uma dose maior que 20µg27. Em pacientes asmáticos quando submetidos 

ao uso do brometo de ipratrópio e avaliados pelo IOS e plestimografia de corpo inteiro 

está última também foi mais sensível, porém os autores ressaltam que a plestimografia 

só alcançou uma maior sensibilidade quando repetida 10 vezes ao invés de apenas três 

para cada paciente, pois assim podia-se obter uma menor variabilidade dos resultados26. 

A plestimografia e o IOS foram testes mais sensíveis para detectar o efeito 

broncodilatador do brometo de tiotrópio em 30 indivíduos saudáveis quando 

comparados a espirometria. A variação da condutância de vias aéreas (Gva) foi de 18 a 

26%, da Rva mensurada pelo IOS foi de 10 a 20%, enquanto o VEF1 foi menor do que 

10%, entretanto foram necessárias dez repetições da avaliação através da plestimografia 

para obter uma medida de Gva com menor variabilidade interpessoal, tornando este 

teste mais demorado39. 

Galetke et al.9 compararam a X5Hz medida através do IOS com a 

complacência medida através da técnica do balão esofágico em 31 homens jovens 

saudáveis. Foi observada uma significativa correlação entre estas duas medidas (r = 63) 

e os autores sugerem que a técnica de IOS, não invasiva, poderia substituir a medida da 

complacência através da inserção de balão intra-esofágico na avaliação da elasticidade 

pulmonar. 
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2. APLICABILIDADE CLÍNICA 

 

2.1 Avaliação na DPOC 

 A DPOC é uma condição clínica caracterizada pela obstrução progressiva do 

fluxo aéreo provocada por destruição do tecido pulmonar e conseqüente perda do 

suporte elástico brônquico. Em muitos pacientes há um componente bronquítico que 

também contribui significativamente para a obstrução. Embora este processo seja 

irreversível, a terapia com broncodilatadores melhora a função pulmonar em muitos 

pacientes40.  A gravidade da limitação funcional destes indivíduos é melhor avaliada 

através da medida da Rva durante a respiração basal do que pelo VEF1, que exige 

manobras forçadas e pode resultar em alteração do tônus da musculatura brônquica ou 

ainda impor um maior estresse aos músculos respiratórios41.  

Dellaca et al.42 demonstraram que a X5Hz e a Fres foram parâmetros 

reprodutíveis capazes de detectar aumento da resistência de vias aéreas em indivíduos 

tabagistas quando comparado aos não fumantes. O IOS pode ser utilizado como uma 

ferramenta útil para o diagnóstico clínico precoce da DPOC e detectar alterações 

fisiopatológicas em tabagistas ainda na ausência do diagnóstico desta patologia, o que 

pode ajudar na prevenção e tratamento da doença43. 

Em um trabalho realizado por Moreira et al.38 no qual foi observado os resultados 

dos testes do IOS em pacientes com vários graus de obstrução pulmonar, incluindo um 

grupo controle e de tabagistas assintomáticos, a Fres, R5Hz e R20Hz foram associados 

com os parâmetros espirométricos (VEF1, fluxo expiratório forçado a 50% e a 75% da 

CVF, FEF50% e FEF75%, respectivamente)  e capazes de separar os pacientes 

obstrutivos dos normais. Os valores da sensibilidade e especificidade foram, 

respectivamente, de 86% e 85% para VEF1, de 86% e 85% para a Fres, 85% e 75% para 
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R5Hz, 79% e 55% para R20Hz e de 85% e 79% para a diferença R5Hz-R20Hz. 

Observando-se um equilíbrio entre o VEF1 e a Fres obtida pelo IOS. 

Kolsum et al.11 após avaliarem 94 pacientes com DPOC observaram que a R5Hz, 

a X5Hz e a Fres apresentaram  uma associação significante com o VEF1 obtido pela 

espirometria e com a sGva, CPT, VR e CI obtidas através da plestimografia de corpo 

inteiro. Desta forma é possível utilizar o IOS como uma técnica de avaliação alternativa 

e complementar, principalmente nos pacientes com dificuldade para realizar a 

espirometria. 

 Ao estudar um grupo de 15 pacientes com DPOC e 23 indivíduos sem doença 

pulmonar, Kubota et al.44 demonstraram que os parâmetros do IOS avaliados durante a 

inspiração apresentaram uma menor variação quando comparados à avaliação durante a 

fase expiratória da respiração. Estes autores recomendam que as medidas da 

oscilometria sejam tomadas durante a inspiração para evitar os efeitos da compressão 

dinâmica das vias aéreas durante a expiração. Torna-se imperativo, portanto, que em 

pesquisas clínicas haja padronização da medida na inspiração para evitar possíveis 

viézes. 

 Na pesquisa de On et al.45 foi observado um aumento da R5Hz quando os 

pacientes com DPOC foram  induzidos a respirar ar seco e frio mostrando que também 

estes pacientes, não só os asmáticos, apresentam obstrução brônquica a este tipo de 

estímulo, o que pode ser relevante em lugares de clima frio. Neste mesmo artigo, foi 

verificado que o brometo de ipratrópio era capaz de reverter esta obstrução.  

Muitas vezes, pacientes com DPOC referem melhora na sensação de dispnéia 

após uso de medicação broncodilatadora, sem a correspondente melhora no VEF1. Este 

fenômeno pode ser explicado pela baixa sensibilidade desta medida em detectar uma 

resposta.   
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Borril et al.13 avaliram os efeitos do tiotrópio e do salmeterol em 32 pacientes 

com DPOC através da espirometria, plestimografia e do IOS. O tiotrópio (que tem ação 

broncodilatadora de 24 horas) apresentou melhores resultados na redução da R5Hz e da 

Fres quando comparado ao salmeterol (que tem ação por 12 horas) entre 12 e 24 horas 

após a administração destas drogas. Está superioridade do tiotrópio não foi identificada 

pela variação do VEF1. 

Embora ocorra um aumento na complacência pulmonar em pacientes com 

DPOC devido à destruição intersticial das fibras de elastina, a X5Hz apresenta-se mais 

negativa (menor complacência) por estar associada com a complacência de todo o 

sistema respiratório e não apenas aos pulmões. Devido à hiperinsulflação dinâmica 

encontrada nestes pacientes, o diafragma encontra-se em desvantagem mecânica 

(aplanado) o que leva à necessidade de uma maior contração muscular (maior variação 

de pressão alveolar) para um dado volume corrente, ou seja, uma menor complacência 

do sistema respiratório como um todo11. 

Estes dados sugerem que os parâmetros do IOS (R5Hz, X5Hz e Fres) são 

capazes de avaliar a magnitude da limitação do fluxo aéreo, além de detectar disfunções 

pulmonares mais precocemente e avaliar a resposta ao tratamento de forma mais 

simples e sensível que a espirometria nos pacientes com DPOC11. 

 

2.2 Avaliação na asma  

 A asma é caracterizada por um processo de inflamação crônica e 

hiperresponsividade brônquica. O processo inflamatório atinge não apenas as grandes 

vias aéreas, mas também bronquíolos e até as paredes alveolares46-47. 

 Um grande problema da avaliação espirométrica em pacientes asmáticos é a 

característica de ser esforço dependente, necessitando da cooperação do paciente.  A 
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IOS pode ser um método alternativo para avaliação e diagnostico de obstrução 

brônquica neste grupo de indivíduo48-49.  

A espirometria está indicada a partir dos seis anos de idade50-51, enquanto o IOS 

pode ser realizado em crianças menores, permitindo não apenas o diagnóstico mas 

também a avaliação da eficácia dos medicamentos e do tratamento nestes pacientes25. 

Trinta e três crianças asmáticas com idade entre 3 e 6 anos foram submetidas ao teste de 

broncodilatação com salbutamol utilizando-se o IOS. A R5Hz foi o parâmetro do IOS 

mais reprodutível e correlacionado com a espirometria e plestimografia de corpo inteiro, 

também demonstrou ser bem aceito pelas crianças com esta faixa etária52. Malmberg et 

al.53 também foi capaz de identificar uma resposta broncodilatadora com salbutamol em 

crianças asmáticas com faixa etária similar (dois a sete anos).  

Na tentativa de quantificar a distensibilidade brônquica através do IOS, Brown 

et al.54 avaliaram a variação da Resistência do Sistema Respiratório a 6Hz (R6Hz) desde 

o nível da inspiração máxima (CPT) até o volume de equilíbrio das forças elásticas 

pulmonares e torácicas (CRF). Eles observaram que os indivíduos com asma 

apresentaram uma variação da R6Hz (distensibilidade) menor quando comparados aos 

indivíduos normais (0,21±0,08 e 0,44±0,08cmH2O/l/seg, respectivamente). 

Em alguns pacientes asmáticos o remodelamento brônquico conseqüente à 

inflamação crônica pode resultar em obstrução irreversível, especialmente a nível de 

pequenas vias aéreas, alterando também sua distensibilidade55, que também pode ser 

avaliada pela alteração no seu calibre em relação a variação do volume pulmonar. 

Quando a variação do calibre é pequena para um dado aumento no volume significa que 

a distensibilidade da via aérea está reduzida. Esta alteração fisiopatológica da asma foi 

inicialmente avaliada através do método de eliminação do nitrogênio (nitrogen 
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washout), que estima a distensibilidade das vias aéreas a partir da variação do volume 

do espaço morto anatômico (ΔVDt) em dois níveis do volume pulmonar (CRF e CPT)56.  

A avaliação da distensibilidade brônquica através do método da eliminação do 

nitrogênio é bastante complexo e a oscilometria tem se demonstrando uma ferramenta 

simples de avaliação com uma boa perspectiva nesta questão14. Brown et al.14 

realizaram medidas da Rsr através do IOS em sete indivíduos (4 normais e 3 asmáticos) 

ao nível da CRF e da CPT e observaram uma variação da condutância das vias aéras 

(Gva, recíproca da Rva medida pela oscilometria) entre 0,06 e 0,19 l/seg/cmH2O. Essa 

variação na Gva (ΔGva=0,13) está relacionada com o calibre da árvore brônquica e 

apresenta uma significativa correlação com a distensibilidade brônquica medida através 

do método de eliminação do nitrogênio.  

Yaegashi et al.32 avaliaram 126 pacientes com asma e encontraram uma maior 

acurácia e sensibilidade com os parâmetros da oscilometria (R5Hz e R5Hz-R20Hz) em 

detectar a resposta broncodilatadora do pirbuterol(0,2mg) quando comparados aos 

valores do VEF1 obtidos pela espirometria.  

O IOS foi mais sensível em observar o efeito broncodilatador do montelucaste 

oral em 23 crianças asmáticas após 4 semanas comparado com a espirometria forçada 

convencional, além disso mostrou um efeito maior no primeiro mês de uso desta 

medicação em vias aéreas periféricas, o que pode ter importância clinica, já que os 

medicamentos inalados atingem principalmente as vias aereas mais centrais57.  

Parâmetros do IOS como a R5Hz e a Fres relacionam-se com as vias aéreas de 

regiões pulmonares periféricas e são capazes de diferenciar pacientes com e sem 

hiperresponsividade brônquica após hiperventilação voluntária eucápnica (HVE). A 

redução destes parâmetros do IOS foi associada com a redução do VEF1, podendo ser 
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utilizados para substituir a espirometria durante a avaliação da obstrução brônquica em 

testes de broncoprovocação como a HVE58. 

Outro potencial uso do IOS é na avaliação da Rva de pacientes com 

broncoespasmo induzidos pelo exercício (BIE). A redução na X5Hz foi 

significativamente correlacionada com a redução no VEF1 (r = -0,43) e FEF50% (r =  -

54), repectivamente durante o teste de exercício em temperatura ambiente59. Cento e 

trinta crianças com sintomas alérgicos (sibilância nos últimos doze meses prévio a 

pesquisa) que não faziam uso de medicamentos para asma no momento da avaliação 

foram comparadas com 79 não asmáticas, todas com idades entre três e sete anos, 

utilizando o IOS antes e após “teste de corrida livre” 60. Neste estudo foi observado um 

aumento significativo (35%) na R5Hz apenas no grupo de crianças com sintomas 

alérgicos (73% com teste alérgico cutâneo positivo e 58% com rinite alérgica).  

Em asmáticos virgens de corticóide, Yamaguchi et al.61 compararam o efeito do 

tratamento com 200mcg de beclometasona propelida por HFA (capaz de produzir 

partículas ultrafinas e de chegar nas vias aéreas mais periféricas) com 400mcg da 

mesma droga utilizando CFC (gerador de partículas maiores, com deposição mais 

central). A medida da resistência das vias aéreas periféricas (R5Hz–R20Hz) foi capaz 

de detectar uma melhora progressiva e estatisticamente significativa após 12 semanas de 

tratamento com a Beclometasona-HFA. Os outros índices avaliados através da 

oscilometria e da espirometria não foram capazes de detectar este efeito. 

O IOS vem se tornando uma forma alternativa para avaliação das alterações na 

mecânica respiratória em pacientes asmáticos por ser uma técnica relativamente fácil de 

executar, indicado para crianças acima de dois anos de idade, por não carecer de 

manobras expiratórias forçadas que poderiam alterar o tônus brônquico e pelo seu 

potencial para identificar resposta broncodilatadora ou broncoconstrictoras após testes 
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de avaliação específicos nestes pacientes. Além disso, tem se mostrado uma ferramenta 

importante para avaliar a distensibilidade brônquica que pode está alterada na asma14, 33, 

36, 57-60, 62. 

  

2.3 Avaliação nos distúrbios neurológicos 

 Os pacientes neurológicos com déficit de cognição ou incapazes de realizar 

manobras expiratórias forçadas apresentam limitação na avaliação da função pulmonar 

por meio da espirometria e da plestimografia. Nestes pacientes a TOF torna-se uma 

ferramenta importante para avaliação da resistência de vias aéreas e das propriedades 

elásticas do sistema respiratório. Após um relato de caso que despertou o interesse pelo 

uso da TOF em pacientes com lesão neurológica63, Horan et al.21 utilizaram esta técnica 

para avaliar a repercussão do procedimento de dilatação da traqueoestenose por via 

broncoscópica em dez pacientes com lesão nervosa central com uso prévio de 

traqueóstomo e encontraram uma forte correlação negativa entre o diâmetro da traquéia 

e os valores de R5Hz e da Fres (r = -0,87 e -0,89, respectivamente). 

A oscilometria pode representar um método para avaliar aspectos da função 

pulmonar neste tipo de pacientes, que, de outra forma, não poderiam ser estudados, 

podendo contribuir para o diagnóstico e avaliação de tratamento de doenças 

respiratórias. 

 

2.4 Avaliação na Fibrose Cística 

 O comprometimento pulmonar na fibrose cística apresenta-se no inicio da 

infância e é caracterizada por um processo infeccioso e inflamatório persistente que 

contribuem para os sintomas de desconforto respiratório. Estes pacientes apresentam 

alterações na estrutura das vias aéreas64. Os parâmetros do IOS apresentam-se alterados 
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e correlacionam-se com o processo inflamatório nestes pacientes mesmo na ausência de 

sintomas respiratórios65. 

Gangell et al.66 observaram um aumento na Rva em crianças com fibrose cística 

com sintomatologia respiratória comparadas às que não apresentavam sintomas. Os 

autores relataram que o teste do IOS foi facilmente realizado por estas crianças cujas 

idades variaram entre dois e sete anos. Estudos futuros são necessários para avaliar qual 

o significado clínico destas alterações em crianças com fibrose cística assintomáticas34. 

Os parâmetros da espirometria (VEF1 e o Fluxo expiratório forçado médio - 

FEF25-75%) relacionaram-se com a R5Hz e a Fres obtidas através do IOS em 15 pacientes 

com diagnóstico de fibrose cística67. Estas associações também foram encontradas por 

Villa Acensi et al.68 após realizarem testes espirométricos e através do IOS em 24 

pacientes diagnosticados com esta patologia.  

Embora as pesquisas citadas nos últimos parágrafos tenham demonstrado 

associação entre os parâmetros do IOS e da espirometria, não há um consenso na 

literatura sobre esta associação. Outros trabalhos tem apresentado uma pobre correlação 

entre estes testes nesta patologia ao contrário do que ocorre na asma35,69, a explicação 

para essa discordância pode estar relacionada com as alterações nas propriedades 

elásticas da parede brônquica e devem ser elucidadas em pesquisas futuras6.  

 

2.5 Avaliações em doenças ocupacionais 

 Em algumas doenças ocupacionais como silicose, abestose, antracose, bagaçose 

e em trabalhadores expostos a outros tipos de agressões, a oscilometria pode 

complementar os dados obtidos da espirometria, observando as alterações em vias 

aéreas centrais ou periféricas e, possivelmente, em estágios iniciais da doença, quando a 

espirometria for incapaz em detectar alterações. 
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 Após a instalação de um forno elétrico em uma usina siderúrgica no sul da 

Bélgica, 57 trabalhadores expostos referiram sintomas de febre, calafrio, dor articular e 

muscular após trabalharem próximo ao forno. Havia a suspeita de que estes indivíduos 

pudessem ter inalado partículas de oxido de zinco e foram submetidos a um avaliação 

pulmonar através da TOF e espirometria. Foi observada uma maior Rva nos pacientes 

expostos quando comparados àquela de 55 trabalhadores não expostos ao forno durante 

o turno de trabalho. Esta diferença também foi encontrada na medida do VEF1. Os 

autores concluíram que a TOF foi tão sensível quanto a espirometria em detectar 

alterações respiratórias neste grupo de pacientes70. 

Mesquita Júnior et al.71 estudaram a Rva em 10 indivíduos normais e 30 com 

silicose, sem história de tabagismo. Eles dividiram os pacientes em grupos de acordo 

com o grau de disfunção pulmonar avaliado pela espirometria: 7 com exame normal, 10 

com obstrução leve, 8 com obstrução moderada e 5 com obstrução grave. Houve um 

aumento progressivo da Rva conforme a gravidade da doença. A Rva estava aumentada 

mesmo em indivíduos expostos com espirometria normal comparados ao grupo 

controle, mostrando alterações em vias aéreas em estágio inicial da doença. 

Após a avaliação da função pulmonar de noventa e seis trabalhadores envolvidos 

com resgate, recuperação e limpeza das áreas atingidas pelo desastre do Word Trade 

Center em 11 de setembro de 2001, 64 destes indivíduos foram submetidos a avaliação 

através do IOS que identificou disfunção em 34(53%), enquanto a espirometria sugeriu 

obstrução em apenas 11(17%)72. 

Contraditoriamente uma pesquisa realizada com 99 indivíduos expostos ao 

mesmo desastre após seis anos do episódio, comparados a 149 não expostos, não 

mostrou diferenças na Rva medida através do IOS entre os dois grupos, apesar dos 
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indivíduos expostos apresentarem mais episódios de desconforto respiratório e 

bronquite crônica nos 12 meses precedentes à avaliação73. 

Em indivíduos com maior comprometimento pulmonar devido à silicose a 

complacência do sistema respiratório medida através da oscilometria foi menor 

comparado aos pacientes com menor lesão intersticial74. Este parâmetro foi o que 

melhor se correlacionou com os achados tomográficos nestes pacientes e pode ser 

utilizado como dado adicional para o acompanhamento da doença. 

Em 71 homens trabalhadores em minas de carvão com pneumoconiose (com 

queixas respiratória como tosse, presença de secreção traqueobrônquica e dispnéia e 

achados radiográficos compatível com a doença) foi observada uma maior Rva medida 

pelo IOS quando comparados a 36 indivíduos normais, esta alteração ocorreu mesmo no 

grupo de pacientes que apresentaram um VEF1 normal, sugerindo ser este um 

instrumento precoce na detecção das alterações nestes indivíduos75.  

 

2.6 Avaliação em doenças intersticiais 

 A limitação da distensibilidade do sistema respiratório em pacientes com fibrose 

pulmonar pode ser avaliada através da redução na X5Hz, algumas pesquisas tem 

demonstrado alterações neste parâmetro do IOS em estágios iniciais das doenças 

restritivas6,76. 

 Faria et al.77 observaram aumento na Rva e redução da complacência do sistema 

respiratório em pacientes com sarcoidose através da oscilometria. As alterações 

encontradas são compatíveis com a fisiopatologia da doença e foram correlacionadas 

com os dados da espirometria. 
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  Em pacientes com cifo-escoliose e com espondilite anquilosante houve aumento 

da Rva e redução na X5Hz associado com uma maior gravidade dos distúrbio restritivos 

apresentados durante a avaliação espirométrica e com a redução na CPT78. 

 Vinte e três pacientes com insuficiência cardíaca crônica (ICC) apresentaram 

redução na X5Hz(-0,16 x -0,09 kPa/l/seg) e um aumento na R5Hz (0,44 x 0,30 

kPa/l/seg) quando comparados a 18 indivíduos normais no estudo realizado por Witte et 

al79. Estes resultados sugerem que o IOS é capaz de detectar aumento na Rva devido a 

congestão brônquica e redução na reatância (consistente com a redução da 

complacência pulmonar) devido ao edema intersticial encontrado em pacientes com 

ICC. Os autores também realizaram teste ergoespirométrico nestes indivíduos e 

encontraram correlações significativas entre os parâmetros do IOS com a redução no 

consumo de oxigênio de pico (VO2pico), sendo a maior correlação encontrada com a 

Fres (r=0,51). 

    

2.7 Avaliação na obesidade 

A obesidade está associada com diversas co-morbidades como diabetes80, 

hipertensão81 e disfunção vascular82.  

O acúmulo de tecido adiposo extra na cavidade abdominal e na caixa torácica 

comprime os pulmões, o diafragma e o gradil costal, levando a redução da 

complacência (distensibilidade) do sistema respiratório e da parede torácica e um 

aumento na pressão de recolhimento elástico destas estruturas, o que resulta na redução 

do volume pulmonar e aumento na sobrecarga dos músculos inspiratórios83. Todas estas 

alterações acarretam em redução da força e resistência dos músculos respiratórios, 

redução nas trocas gasosas, no controle da respiração (devido à hipoxemia e hipercapnia 

crônica que podem ser desenvolvidas) e na capacidade de exercício deste pacientes 84-85.  
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O desequilíbrio das forças que matem a patência da faringe durante o sono e o 

acúmulo de tecido adiposo nesta região propicia o desenvolvimento da síndrome da 

apnéia e da hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS), encontrada em 60 a 90% das 

pessoas com índice de massa corporal  (IMC) > 29Kg/m2, podendo levar a hipoxemia 

crônica, policitemia, hipertensão pulmonar e insuficiência ventricular direita, ou seja, 

cor pulmonale86-87. 

A redução dos volumes pulmonares em pacientes obesos pode levar a redução 

da tração elástica nos brônquios, reduzindo seu diâmetro e aumentando a resistência à 

passagem do ar nesta região88 (fig. 8). Outros fatores que podem contribuir para o 

aumento da Rva são o acúmulo de gordura na região do pescoço, a redução do tônus dos 

músculos abdutores da faringe e a hiperreatividade brônquica que pode ocorrer nestes 

indivíduos devido à presença de mediadores inflamatórios, como a leptina, cuja 

produção está aumentada pelas células do tecido adiposo86, 88-89.  

 

Fig. 8 – Relação entre a redução do volume pulmonar (A) e estreitamento das vias aéreas 
 

Dados da espirometria mostram uma redução na CRF e no volume de reserva 

expiratório em indivíduos obesos. Entretanto o efeito da obesidade nos volumes 

pulmonares extremos, CPT e VR, são modestos. Alguns estudos mostram uma 

A 

Volume pulmonar 
normal 

B

Volume pulmonar 
reduzido 
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associação entre o aumento do IMC com a redução da CPT, porém a redução é pequena 

e os valores se encontram acima do limite inferior de normalidade. O VEF1 e a CVF 

estão reduzidos na obesidade, porém sem significância clínica e a redução destes 

parâmetros ocorre na mesma extensão, não sendo observadas reduções significativas 

nos valores da relação VEF1 e CVF (VEF1/CVF)90-92. 

Foi observada uma correlação (r2 = 0,13) negativa entre o IMC e a medida da 

Rva por pletismografia em 276 indivíduos jovens (28-30 anos) obesos89. Neste estudo 

foi observado que esta correlação foi mais forte nos homens quando comparados às 

mulheres, provavelmente devido à diferença na distribuição de tecido adiposo entre os 

sexos. 

Lin et al.93 observaram a função pulmonar de 14 indivíduos obesos (IMC > 

35kg/m2) com SAHOS, dos quais seis apresentavam normocapnia e oito hipercapnia,  

através do IOS e verificaram um aumento da  Rva apenas na posição supina nos 

pacientes com normocapnia e em ambas posições (supina e sentada) nos obesos com 

hipercapnia quando comparados aos indivíduos normais (n=20), e estas alterações não 

mostram que os obesos com normocapnia apresentam obstrução em vias aéreas apenas 

durante o sono na posição supina. Watson e Pride94 observaram um aumento da Rva, 

mensurada através da oscilometria, duas vezes maior em obesos (IMC>30 kg/m2) em 

relação a indivíduos normais, tanto na posição sentando quanto supina. Estes trabalhos 

podem mostrar que o IOS apresenta um potencial que deve ser explorado durante a 

avaliação e tratamento em pacientes obesos que apresentam SAHOS. 

No estudo de Nicolakakis et al.95 foram comparados quatro grupos de 

pacientes: normais, asmáticos, obesos e os obesos asmáticos. Em todos os indivíduos 

com asma (asmáticos e obesos asmáticos) foi observada uma redução da Gva (recíproca 

da Rva) corrigida pelo volume pulmonar (condutância de vias aérea específica - Gvaesp). 
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Enquanto nos indivíduos que não tinham asma (obesos ou não) a Gvaesp permaneceu 

inalterada. Este achado sugere que as alterações das vias aéreas em obesos devem-se 

principalmente à redução do volume e não por alterações nas paredes brônquicas. 

Porém outras pesquisas mostraram aumento na Rva mesmo após a correção pelo ajuste 

do volume pulmonar89, 94. 

A variação da R5Hz após a administração de metacolina possui uma forte 

correlação com o IMC, sugerindo uma associação entre a obesidade com a 

hiperrresponsividade brônquica96. Para tentar elucidar se a obstrução das vias aéreas 

ocorre devido à hiperresponsividade brônquica ou à redução do calibre brônquico 

devido à redução da CFR em obesos, Salome et al.97 utilizaram teste com a metacolina 

em 33 obesos (IMC±30kg/m2) e em 26 não obesos. Não houve diferença entre os 

grupos em relação ao VEF1, CVF e VEF1/CVF, porém foi encontrada uma maior Rva 

medida pelo IOS em obesos comparados aos não obesos (158,1 x 121,0% do predito, 

p=0,02). A resposta máxima à droga não variou entre os dois grupos, entretanto os 

obesos apresentaram uma maior sensação de dispnéia (avaliada através do índice de 

percepção de dispnéia de Borg) que foi associada a uma maior Rva medida pelo IOS, 

indicando um possível estreitamento adicional das vias aéreas devido aos baixos 

volumes pulmonares. 

Zerah et al.98 avaliaram a Rva através da oscilometria em três grupos de obesos 

classificados em obesidade mínima (IMC de 25 a 29kg/m2), obesidade moderada (IMC 

entre 30 e 40kg/m2) e obesidade mórbida (IMC > 40kg/m2).  Foi observado um aumento 

na Rva nos grupos obesidade mórbida e moderada quando comparado ao grupo 

obesidade mínima. Enquanto no trabalho de Lin et al.93 não foi observada diferença na 

Rva entre pacientes com IMC > 35kg/m2 comparados aqueles com IMC < 35kg/m2, 

tanto na posição sentada quanto supina. 
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Não foi avaliado nestas pesquisas como os vários graus do IMC podem afetar 

especificadamente a resistência de vias aéreas periféricas e se em pacientes apenas com 

sobrepeso já ocorrem alterações nestes parâmetros. Como os sintomas respiratórios de 

pacientes obesos podem estar ou não associados com as alterações fisiopatológicas da 

árvore brônquica, torna-se importante a realização de um estudo controlado que observe 

qual o comportamento da Rva periféricas em indivíduos com vários graus de obesidade. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

O sistema de oscilometria de impulso apresenta como maiores vantagens a não 

realização de manobras respiratórias forçadas e necessidade mínima de cooperação do 

paciente. Além disso, é capaz de avaliar a resistência de vias aéreas de forma 

regionalizada. 

A avaliação da mecânica do sistema respiratório em algumas patologias através 

desta técnica tem sido útil no diagnóstico clínico e acompanhamento terapêutico, 

algumas vezes com maior sensibilidade quando comparada a outras técnicas de 

avaliação, principalmente a espirometria. Acreditamos que com a realização de mais 

pesquisas em situações específicas e disseminação do conhecimento, o IOS se tornará, 

em breve, um importante e rotineiro meio de avaliação do aparelho respiratório. 
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RESUMO 

Contextualização: A obesidade associa-se à redução dos volumes pulmonares e 
obstrução ao fluxo aéreo expiratório. O sistema de oscilometria de impulso (IOS) 
permite a avaliação de forma não-invasiva da resistência do sistema respiratório, 
podendo separar regiões pulmonares centrais e periféricas. Este trabalho teve como 
objetivo principal analisar a resistência de vias aéreas periféricas em indivíduos com 
vários graus de IMC. Materiais e Método: Foram realizadas avaliações espirométricas 
e de resistência de vias aéreas através do IOS em 85 indivíduos, divididos de acordo 
com o índice de massa corpórea (IMC) em quatro grupos: grupo de comparação (IMC 
até 29,9 Kg/m2, n = 31), grupo I (IMC = 30,0 a 39,9 Kg/m2, n = 13), grupo II – GII 
(IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m2, n = 28) e grupo III – GIII (IMC ≥ 50,0 Kg/m2, n = 13). 
Resultados: Os grupos GII e GIII apresentaram aumento na Rva periféricas 
comparados aos outros grupos. O aumento do IMC correlacionou-se com aumento da 
Rva periférica. A Fres foi o parâmetro que apresentou a maior correlação com a redução 
do VEF1. Conclusão: O aumento do IMC está correlacionado ao aumento da resistência 
de vias aéreas periféricas, principalmente em indivíduos com IMC ≥ 40 Kg/m2. 
 

Palavras-chave: Obesidade, Oscilometria, Resistência das Vias Respiratórias. 
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ABSTRACT 
  
 

Background: Obesity is associated with reduced lung volumes and airflow obstruction. 
The impulse oscillometry system (IOS) allows the non-invasive evaluation of the 
respiratory resistance, which can separate lung regions in central and peripheral. This 
study aimed to analyze the resistance of peripheral airways in subjects with various 
degrees of body mass index (BMI). Methods: Were evaluated by spirometry and IOS in 
85 subjects, divided according to BMI in four groups: comparation group (BMI to 29.9 
Kg/m2, n = 31), group I - GI (BMI = 30.0 to 39.9 Kg/m2, n = 13), group II - GII (BMI = 
40.0 to 49.9 Kg/m2, n = 28) and group III - GIII (BMI ≥ 50.0 Kg/m2, n = 13). Results: 
The GII and GIII groups showed an increase in peripheral rasistance airway (Raw) 
compared to other groups. The increase in BMI correlated with increased peripheral 
Raw. The ressonance frequence was the parameter that showed the highest correlation 
with the reduction in FEV1. Conclusions: The increase in BMI is correlated with 
increased resistance of peripheral airways, especially in individuals with BMI ≥ 40 
Kg/m2. 
 

 Keywords: obesity,oscillometry, airway resistance 
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INTRODUÇÃO 

 

 A dificuldade para obtenção de alimentos e a intensa vida laboriosa presente 

durante a antiguidade transformava o excesso de peso em sinal de saúde e prosperidade, 

uma vez que garantia reserva energética. Atualmente, o padrão de vida mais sedentário 

e a facilidade para obtenção de alimentos conferiram à obesidade a posição de um dos 

maiores agravos à saúde da população1. 

 Nos Estados Unidos a prevalência da obesidade em adultos vem crescendo ao 

longo das últimas décadas. Na população brasileira vem aumentando desde a década de 

70. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística , em 1975, 2,8% 

dos homens e 7,8% das mulheres eram considerados obesos, alcançando 8,8% e 12,7% 

respectivamente em 20032-5. Diversos problemas clínicos estão associados com o 

aumento do peso corpóreo, incluindo cardiomiopatias, insuficiência coronariana, 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, doenças articulares e 

alterações respiratórias6-7.  

As alterações da mecânica respiratória na obesidade incluem a redução da 

complacência pulmonar e o aumento da resistência de vias aéreas (Rva), levando a 

aumento do trabalho muscular respiratório. Estudos têm demonstrado uma associação 

entre a obesidade e a redução do volume de reserva expiratório (VRE) e da capacidade 

residual funcional (CRF), que resultam em redução do calibre brônquico e obstrução ao 

fluxo aéreo respiratório observado na espirometria e plestimografia de corpo inteiro8-9.  

  Alguns estudos demonstraram que a obesidade aumenta o risco de 

hiperreatividade brônquica, possivelmente como conseqüência do aumento da 

concentração de uma proteína chamada leptina e do estreitamento das vias aéreas10-12. 
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A avaliação da mecânica respiratória pode ser realizada de forma não-invasiva 

através do emprego do sistema de oscilometria de impulso (IOS), uma variante da 

técnica de oscilação forçada (TOF), descrita inicialmente por Dubois et al13. Esta 

técnica de avaliação da Rva e da complacência do sistema respiratório vem sendo 

avaliada na prática clínica e consiste na aplicação de forma contínua ou intermitente de 

sinais externos forçados, mono ou multifreqüenciais, permitindo a medir a impedância, 

a resistência e a reatância do sistema respiratório, além de ser capaz de diferenciar as 

alterações em vias aéreas centrais ou periféricas7, 14-15. 

 A maior vantagem do emprego do IOS para estudar as alterações 

fisiopatológicas em indivíduos obesos é esta capacidade de diferenciar as alterações nas 

vias aéreas centrais das periféricas, o que não é possível com outras técnicas16. Além 

disso, não precisa de grande colaboração dos pacientes e não é esforço dependente, o 

que elimina o impacto da redução da força muscular respiratória sobre os resultados 

obtidos na avaliação espirométrica17.  

 Não encontramos nenhuma pesquisa estudo que tenha avaliado de forma 

específica a Rva periférica em indivíduos com diversos graus de obesidade comparados 

aos indivíduos não obesos.  O objetivo desse estudo é avaliar a Rva periféricas em 

indivíduos com vários níveis de obesidade através do emprego do IOS e correlacionar 

os resultados com os da espirometria. 

 

METODOLOGIA 

 

O presente estudo tem desenho observacional comparativo, realizado no período 

de junho de 2007 a março de 2010, no Laboratório de Fisiopatologia Respiratória e 

Exploração Funcional do Pulmão do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade 
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Federal de Pernambuco (UFPE).  Foi aprovado pelo Comitê de Ética institucional e 

todos os indivíduos assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.  

  Foram avaliados 85 indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 60 anos 

divididos em 4 grupos, de acordo com o IMC: Grupo de comparação (IMC até 29,9 

Kg/m2), grupo I (IMC = 30 a 39,9 Kg/m2), grupo II (IMC = 40 a 49,9 Kg/m2) e grupo 

III (IMC ≥ 50 Kg/m2). 

 Foram excluídos pacientes com história de doença pulmonar pregressa ou com 

sinais e/ou sintomas de doença pulmonar atual (febre, tosse, dispnéia ou desconforto 

respiratório) alterações radiológicas, e aqueles com presença de doenças neurológicas 

ou osteomusculares com possibilidades de afetar a função pulmonar e tabagistas. Foram 

excluídos também indivíduos incapazes de realizar adequadamente as manobras de 

expiração forçada para a espirometria. 

Após a avaliação dos dados antropométricos (peso, altura e cálculo de IMC – 

peso/altura2), utilizando-se a balança antropométrica Arja® (Metalúrgica Arja – São 

Paulo, Brasil) devidamente calibrada, os indivíduos foram submetidos à oscilometria de 

impulso (OI) e à prova de função pulmonar forçada. 

 Todos os exames foram realizados com os indivíduos sentados confortavelmente 

em uma cadeira com encosto, com os dois pés apoiados no solo, respirando através de 

um bocal plástico e utilizando um clipe nasal, com o propósito de minimizar o fluxo 

aéreo nasal. Os equipamentos foram calibrados diariamente, antes do início da coleta de 

dados, através do método de fluxos variáveis, utilizando-se uma seringa calibrada 

(Jaeger®
,
 Wurzburg, Alemanha). 

 As espirometrias seguiram as recomendações e utilizaram equipamento dentro 

dos padrões da ATS (JAEGER pneumotach®, Master Screen IOS, Erich Jaeger, 

Wurzburg, Alemanha). Os parâmetros avaliados foram a capacidade vital forçada 
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(CVF), o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), a relação 

VEF1/CVF, pico de fluxo expiratório (PFE) e o fluxo expiratório forçado médio entre 

25% e 75% da CVF (FEF25-75%). Foi selecionado o maior valor da CVF e do VEF1 entre 

as três manobras aceitáveis, enquanto os valores do PFE e do FEF25-75% foram retirados 

da manobra com maior soma entre a CVF e o VEF1
18. Esses valores foram comparados 

aos valores preditos para a população brasileira19. 

Durante a realização da avaliação através do IOS, os indivíduos foram instruídos 

a colocar a boca bem ajustada em torno do bocal e a respirar normalmente por 40 

segundos, pressionando as mãos contra as bochechas para evitar sua movimentação e 

reduzir o shunt de vias aéreas superiores. As ondas sonoras emitidas pelo equipamento 

tinham freqüências harmônicas contidas entre 5 e 35 Hz e pressão que não excedia 

50,98 cmH20 (5kPa). Foram avaliadas a resistência total (R5Hz), resistência central 

(R20Hz) e a freqüência de ressonância (Fres), a partir desses dados foi calculada a 

resistência periférica (R5Hz-R20Hz), cujos valores foram comparados aos preditos para 

a população européia20. A confiabilidade dos dados obtidos foi assegurada por medidas 

repetidas até que se obtivesse uma coerência a 5 Hz e a 20 Hz maior que 0,7 e 0,9, 

respectivamente, ou até que fossem realizadas um máximo de 5 manobras, sendo 

descartado o exame caso não fosse alcançada a confiabilidade do teste. 

O tamanho da amostra foi estimado baseado no trabalho de Watson e Pride18 

com 10 obesos comparados com 13 indivíduos não obesos, que apresentaram uma 

diferença média (DP) de 2,51 (0,4) cmH2O/L/s na resistência de vias aéreas medida pela 

técnica de oscilação forçada. Aceitando um erro alfa de 5% e o erro beta 20%, o 

tamanho total da amostra calculado para permitir detectar uma diferença de 20% na 

resistência de vias aéreas foi de 60 indivíduos. 
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 Para testar a suposição de normalidade das variáveis envolvidas no estudo foi 

aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para realizar a comparação entre as variáveis 

categóricas foi utilizado o teste exato de Fisher. Para análise comparativa das variáveis 

intergrupos foi aplicado o teste one-way ANOVA e o teste Kruskall-Wallis. Para análise 

das possíveis correlações foi empregado o coeficiente de correlação de Pearson. Os 

softwares utilizados foram o GraphPad Prism 4 e Microsoft Office Excel 2007. 

 

RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta a distribuição por sexo e IMC da população estudada, 

divididos em grupo de comparação (C), grupo I (GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII). 

Observa-se predomínio dos homens, mantendo-se faixa etária semelhante entre os 

grupos.  

 
Tabela 1: Caracterização da população estudada quanto ao sexo nos grupos de comparação (C), 
grupo I (GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII). 

 
C 

(n = 31) 

GI 

(n = 13) 

GII 

(n = 28) 

GIII 

(n = 13) 
p-valor 

Sexo    
Homens (n=59) % 

 
37 

 
8 

 
41 

 
14 

 

  
Mulheres(n=26)% 35 31 15 19 0,02* 

 
Idade (anos)       

(média + DP) 
 

31,8 ± 11,3 39,6 ± 9,2 34,8 ± 12,4 34,1 ± 6,9 0,19† 

IMC (Kg/cm2) 
(média + DP) 

24,22 ± 3,0 32,6 ± 2,7 45,5 ± 2,7 56,7 ± 5,2  

* Teste exato de Fisher (comparação entre os sexos em todos os participantes). 
† Teste one-way ANOVA (comparação intergrupos). 
 

A tabela 2 apresenta a comparação entre as médias dos valores das variáveis 

espirométricas (% do previsto, exceto a relação VEF1/CVF), CVF, VEF1, VEF1/CVF, 

PFE, FEF25-75% dos diversos grupos estudados. 
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Tabela 2: Variáveis espirométricas, encontradas nos grupos de comparação (C), grupo I (GI), 
grupo II (GII) e grupo III (GIII). 

 C 

 (n = 31) 

GI 

(n = 13) 

GII 

(n = 28) 

GIII 

(n = 13) 

CVF (%) 97,5 ± 15,4 100,6 ± 12,5 90,6 ± 12,1 81,9 ± 14,3*† 

VEF1 (%) 97,4 ± 12,1 99,5 ± 14,9 90,6 ± 12,6 82,4 ± 16,6*† 

VEF1/CVF 84,6 ± 7,3 81,3 ± 7,8 83,4 ± 6,1 84,3 ± 6,7 

PFE (%) 77,6 ± 20,7 78,9 ± 31,8 69,0 ± 22,4 58,7 ± 16,7 

FEF25-75% (%) 98,3 ± 19,1 106,2 ± 29,0 95,3 ± 27,4 83,1 ± 29,0 
* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparação. † p < 0,01 quando comparado ao grupo I.  Teste 
Kruskal-Wallis. Os resultados estão mostrados como média± desvio padrão. 
 

Observamos na tabela 02 que a CVF e o VEF1 foram menores apenas no GIII, 

enquanto a relação VEF1/CVF, o PFE e o FEF25-75% não apresentaram diferença 

estatística entre os grupos.  

A tabela 3 apresenta a comparação entre as médias e desvios padrão das 

variáveis obtidas na oscilometria de impulso (R5, R20, R5-R20 e Fres) nos diversos 

grupos estudados. Podemos observar que houve uma maior Rva total (R5Hz) nos 

grupos GII e GIII, o mesmo aconteceu com a Fres e com a Rva periférica (R5Hz-

R20Hz), sendo que esta última foi maior quando comparada ao grupo de comparação. A 

Rva central não apresentou diferenças estatísticas entre os grupos. 

 



Albuquerque CG   Oscilometria: Resistência de Vias Aéreas   
 
 

62 
 

Tabela 3: Variáveis obtidas na oscilometria de impulso, nos grupos de comparação (C), grupo I 
(GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII). 

 C 

(n = 14) 

GI 

(n = 13) 

GII 

(n = 28) 

GIII 

(n = 9) 

R5 (cmH2O/L/s) 4,3 ± 1,1 4,5 ± 1,5 5,6 ± 1,7* 6,0 ± 1,2* 

R5 (% do predito) 130,2 ± 36,6 136,5 ± 39,7 163,0 ± 54,0‡ 185,6 ± 46,0*¶ 

R20 (cmH2O/L/s) 3,7 ± 1,0 3,7 ± 1,2 4,2 ± 1,4 4,4 ± 1,1 

R20 (% do predito) 135,1 ± 38,2 133,9 ± 39,7 146,3 ± 51,7 161,9 ± 48,0 
R5Hz–R20Hz (cmH2O/L/s) 0,5 ± 0,4 0,7 ± 0,4 1,4 ± 0,6†∆ 1,6 ± 0,4**§ 

Fres (Hz) 13,5 ± 3,6 16,2 ± 2,6 19,2 ± 3,1**¶ 20,4 ± 3,9**¶ 

* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparação. ‡ p < 0,05 quando comparado ao grupo de 
comparação. † p < 0,01 quando comparado ao grupo I. § p < 0,001 quando comparado ao grupo I. ¶ p < 
0,05 quando comparado ao grupo I. ** p < 0,001 quando comparado ao grupo de comparação. Teste one-
way ANOVA. Os resultados estão mostrados como média± desvio padrão. 

 

A figura 1 apresenta as correlações entre o IMC e o FEF25-75% (fig. 1A), R5Hz-

R20Hz (fig. 1B) e Fres (fig. 1C). Nela observamos uma discreta correlação negativa 

entre IMC e FEF25-75% (p = 0,00; r = - 0,38), além de uma moderada correlação positiva 

entre IMC e R5-R20 (p = 0,00; r = 0,66) e entre IMC e Fres (p = 0,00; r = 0,64). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 1: Correlação entre IMC e FEF25-75% , R5-R20 (cmH2O/L/s) e Fres (cmH2O/L/s). Coeficiente de 
correlação de Pearson. 
 

1A 

1B 1C 
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A figura 2 apresenta as correlações entre VEF1 e R5Hz-R20Hz (figura 2A) e 

Fres (figura 2B), observando-se uma discreta correlação negativa entre VEF1 e R5Hz-

R20Hz (p = 0,00; r = - 0,37) e VEF1 e Fres (p = 0,00; r = - 0,46). 

 

 

 

 

 
 

 
 
Figura 2: Correlação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e R5Hz-R20Hz (2A) 
e Fres (2B). Coeficiente de correlação de Pearson. 

 

As correlações entre FEF25-75% e R5Hz-R20Hz e a Fres estão apresentadas na 

figura 3 (3A e 3B, respectivamente), observando-se uma moderada correlação negativa 

entre as variáveis analisadas (p = 0,00; r = - 0,45 e p = 0,00; r = - 0,54, 

respectivamente).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Correlação entre FEF25-75% e R5Hz-R20Hz e Fres. Coeficiente de correlação de Pearson. 

 

 

3A 3B 

2A 2B 



Albuquerque CG   Oscilometria: Resistência de Vias Aéreas   
 
 

64 
 

DISCUSSÃO  

  

A obesidade é considerada um importante fator de risco para o desenvolvimento 

de complicações pulmonares. Alterações na mecânica respiratória e conseqüentes 

modificações dos volumes e capacidades pulmonares são determinados pelo grau de 

obesidade e padrão de distribuição corporal, acarretando comprometimento das trocas 

gasosas e aumento do trabalho respiratório21-31. 

 A oscilometria de impulso é uma técnica de avaliação da mecânica do sistema 

respiratório (resistência e capacitância – componentes elásticos) que apresenta 

importantes vantagens em relação a outros exames como espirometria e a plestimografia 

de corpo inteiro por sua capacidade de diferenciar obstrução em vias aéreas centrais e 

periféricas, não exigir manobras de expiração forçada (que podem alterar o tônus 

brônquico) e não necessitar de grande colaboração dos pacientes para ser realizada pois 

só requer que o paciente respire em volume corrente32. A este respeito, verificamos em 

nossa amostra que 14 pacientes obesos que puderam ser avaliados através da 

oscilometria, não conseguiram realizar o exame espirométrico adequadamente e foram 

excluídos. 

No presente estudo foi observada uma relação entre o aumento do IMC e a 

redução da CVF e do VEF1 confirmando os resultados obtidos em avaliações prévias 

por outros autores (11, 33-34). A redução da CVF e do VEF1 ocorrem na mesma 

proporção, isto implica na manutenção da relação CVF/VEF1 que não apresenta redução 

significativa10, 26-27.  

 Os resultados deste trabalho estão de acordo com aqueles observados em nosso 

laboratório anteriormente35 e mostram uma redução mais acentuada tanto na CVF e 

VEF1 nos indivíduos com IMC mais elevada. Estas alterações ocorrem pela doposição 
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de tecido adiposo no tórax e no abdômen que reduzem a distensibilidade das estruturas 

extrapulmonares35. 

Não observamos nesta pesquisa influência da obesidade no FEF25-75% , índice da 

espirometria que pode sugerir limitação do fluxo aéreo devido a alterações em vias 

aéreas mais periféricas. Semelhante aos nossos resultados, também não foram 

observadas diferenças significativas no fluxo expiratório forçado a 50% da CVF 

(FEF50%) ou no fluxo expiratório forçado a 25% da CVF (FEF25%) entre três grupos de 

obesos estudados por Zerah et al.10 através da espirometria. Ferretti et al.24 observaram 

valores normais do fluxo expiratório forçado médio a 75% da CVF (FEF75%) em 

indivíduos obesos, não sendo capazes de indicar limitação do fluxo aéreo nestes 

pacientes apesar de respirarem a volumes pulmonares baixos (próximo ao volume de 

oclusão). Quarenta e nove obesos (IMV>35kg/m2) apresentaram valores normais do 

FEF25-75% no estudo de Teixeira et al35.  

Por outro lado, Rubinstein et al.36 após avaliar 103 indíviduos obesos de ambos 

os sexos, encontrou que em homens obesos ocorria uma redução dos fluxos expiratórios 

a 50 e 75% da capacidade vital expirada (FEF50% e FEF75%), sugerindo a obstrução de 

vias aéreas periféricas neste grupo de pacientes.  

Estas divergências encontradas na literatura sobre a repercusão da obesidade no 

FEF25-75% podem estar relacionadas a grande variabilidade deste índice, reduzindo sua 

sensibilidade em detectar de forma precisa alterações na função pulmonar18, tornando-se 

necessária a busca de outros testes para avaliar limitação do fluxo aéreo em vias aéreas 

periféricas de pacientes com diversas patologias. 

A deposição de gordura no pescoço, no tórax e no abdomen pode acarretar 

redução dos volumes pulmonares e risco de obstrução das vias aéreas. A desvantagem 

mecânica imposta ao diafragma pelo aumento da pressão abdominal observada em 
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obesos diminui a sua eficiência contrátil, contribuindo para a redução do volume 

inspiratório de reserva e posterior redução da pressão de retração elástica na parede 

brônquica. Esses fatos associados à compressão extrínseca das vias aéreas superiores e 

inferiores predispõem ao surgimento de limitação ao fluxo aéreo expiratório e 

hiperinsuflação pulmonar dinâmica37. 

Estas alterações nas vias aéreas de indíviduos obesos foram estudadas em 

pacientes sob assistência ventilatória mecânica ou através da plestimografia. Pelosi et 

al.(11) avaliaram a mecânica do sistema respiratório de oito indivíduos obesos mórbidos 

(IMC = 48 ± 7,8 Kg/m2) ventilados mecanicamente e sob anestesia geral, observando a 

redução da capacidade residual funcional (CRF), diminuição da complacência pulmonar 

e aumento da resistência do sistema respiratório. 

King et al.12 estudaram 276 indivíduos de ambos os sexos através da 

plestimografia de corpo inteiro observaram uma correlação entre o aumento do IMC, a 

redução da CRF e a diminuição da condutância da via aérea (Gaw). Em seu estudo, 

Pankow et al.38 avaliaram, também através da pletismografia, os volumes pulmonares e 

a mecânica do sistema respiratório de oito indivíduos obesos e seis indivíduos com peso 

normal. Observaram aumento da resistência do sistema respiratório e concomitante 

desenvolvimento de aprisionamento aéreo. 

A avaliação da Gaw (que é recíproca da Rva) pela plestimografia  não permite 

distinguir as alterações em regiões centrais ou periféricas do sistema respiratório e 

algumas pesquisas mostram que com a redução da CRF abaixo do volume de oclusão 

ocorre o colapso de pequenas vias aéreas, resultando no aprisionamento de ar em 

obesos39. Estas alterações ocorrem predominantemente em regiões dependentes do 

pulmão, onde há uma maior perfusão saguínea, como consequência pode ocorrer uma 
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redução da relação ventilação/perfusão e a possibilidade  de hipoxemia nestes 

indivíduos40. 

No nosso estudo as propriedades resistivas do sistema respiratório foram 

mensuradas através do emprego do IOS, sendo possível observar o comportamento da 

Rva em regiões centrais e periféricas com o aumento do IMC. A resistência central  

envolve o somatório da resistência das vias aéreas de maior calibre, com a resistência da 

parede torácica, do diafragma e do tecido pulmonar, enquanto a resistência periférica 

representa a resistência das vias aéreas distensíveis e de pequeno calibre (bronquíolos ~ 

2mm de diâmetro )32. 

A Fres mensurada pelo IOS pode detectar obstrução de vias aéreas periféricas20 

e  algumas pesquisas mostram que pode ser o parâmetro mais sensível para avaliar 

alterações neste setor14. Neste estudo demonstramos que a Fres foi maior no GII e no 

GIII quando comparados ao grupo de não obesos e apresentou uma moderada 

correlação com o aumento do IMC (r=0,64), confirmando a influência da obesidade na 

Rva periféricas na amostra estudada. 

Observamos que a R5Hz-R20Hz e a Fres apresentaram uma correlação  

significativa porém moderada e fraca com o VEF1 e o FEF25-75%, respectivamente. 

Estudos anteriores realizados em pacientes com doenças obstrutiva confirmam esta 

nossa observação41-42. Num estudo para avaliar o efeito do corticóide sobre as vias 

aéreas periféricas em asmáticos, Yamaguchi et al.43 também encontraram uma 

correlação significativa entre a R5Hz-R20Hz e o FEF25-75% (r = - 0,40).  

Embora não tenham sido observadas alterações do FEF25-75% na comparação 

entre os grupos estudados, foi encontrada uma fraca correlação entre o aumento do IMC 

com a redução do FEF25-75% em nossa pesquisa. Enquanto a Fres e a R5Hz-R20Hz 

apresentaram uma maior correlação com o IMC (0,64 e 0,66, respectivamente), 
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sugerindo uma maior sensibilidade do IOS em detectar alterações em vias aéreas 

periféricas no indivíduos obesos. Estudo prévio demonstrou que a Fres também foi mais 

sensível do que o FEF25-75% em detectar alterações nas vias aéreas inferiores de 

pacientes asmáticos após a inalação do brometo de ipratrópio44. 

Encontramos uma maior R5Hz (resistência de vias aéreas totais) nos grupos da 

GII e GIII quando comparados aos outros grupos, este comportamento foi observado 

quando analisamos a resistência periférica (R5Hz-R20Hz) mas não ocorreu na 

resistência central (R20Hz). 

Zerah et al.10 analisaram os volumes pulmonares e a mecânica do sistema 

respiratório de quarenta e seis indivíduos de ambos os sexos e sem história de doença 

pulmonar prévia através da pletismografia, verificando a elevação da resistência do 

sistema respiratório e a redução dos volumes pulmonares em indivíduos com IMC ≥ 30 

Kg/m2. Oliveira et al.7 observaram um aumento da resistência de vias aéras em 25 

pacientes obesos comparados aos 25 não  obesos avaliada através da técnica de 

oscilação forçada, entretanto a comparação da Rva nesta pesquisa foi entre obesos e 

indivíduos com o IMC dentro da normalidade, não sendo possível uma avaliação nos 

diversos níveis de obesidade, incluindo o sobrepeso. 

Adicionamente aos achados de Zerah et al.10 e Oliveira et al.7, nosso estudo 

revela que as alterações pulmonares ocorrem em indivíduos com IMC ≥ 40kg/m2. 

Também diferenciamos a resistência do sistema respiratório em resistência de vias 

aéreas centrais e periféricas, o que torna possível apreciar melhor a contribuição das 

pequenas vias aéreas para as disfunções pulmonares nestes pacientes. 

Observamos também em nossos resultados que os parametros da espirometria 

(VEF1 e CVF) apresentaram uma moderada correlação com a Fres e a R5Hz-R20Hz, 
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corroborando pesquisas prévias16,41. Estes achados demontram o uso promissor da 

oscilometria em situações adversas ao exame espirométricos nestes indivíduos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nossos resultados mostram que indivíduos com IMC ≥ 40 Kg/m2 podem 

apresentar valores espirométricos considerados normais, porém já com importante 

alteração na resistência de vias aéreas periféricas. Essas alterações foram encontradas 

apenas nos grupos II e III, não ocorrendo em pacientes com IMC < 40 Kg/m2.  Nesse 

contexto, a relevância clínica da utilização do IOS tem aumentado a cada dia, por se 

tratar de um método não-invasivo, acurado, que não requer a colaboração efetiva e 

entendimento do paciente e é um exame que auxilia a  identificar precocemente as 

alterações da mecânica respiratória. 

Sugerimos a realização de novos estudos envolvendo indivíduos portadores de 

outras patologias a fim de avaliar a utilização rotineira do IOS na avaliação da mecânica 

respiratória. 
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Tabela 1: Caracterização da população estudada quanto ao sexo nos grupos de comparação (C), grupo I 
(GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII). 

 
C 

(n = 31) 

GI 

(n = 13) 

GII 

(n = 28) 

GIII 

(n = 13) 
p-valor 

Sexo    
Homens (n=59) % 

 
37 

 
8 

 
41 

 
14 

 

  
Mulheres(n=26)% 35 31 15 19 0,02* 

 
Idade (anos)       

(média + DP) 
 

31,8 ± 11,3 39,6 ± 9,2 34,8 ± 12,4 34,1 ± 6,9 0,19† 

IMC (Kg/cm2) 
(média + DP) 

24,22 ± 3,0 32,6 ± 2,7 45,5 ± 2,7 56,7 ± 5,2  

* Teste exato de Fisher (comparação entre os sexos em todos os participantes). 
† Teste one-way ANOVA (comparação intergrupos). 
 
Tabela 2: Variáveis espirométricas, encontradas nos grupos de comparação (C), grupo I (GI), grupo II 
(GII) e grupo III (GIII). 

 C 

 (n = 31) 

GI 

(n = 13) 

GII 

(n = 28) 

GIII 

(n = 13) 

CVF (%) 97,5 ± 15,4 100,6 ± 12,5 90,6 ± 12,1 81,9 ± 14,3*† 

VEF1 (%) 97,4 ± 12,1 99,5 ± 14,9 90,6 ± 12,6 82,4 ± 16,6*† 

VEF1/CVF 84,6 ± 7,3 81,3 ± 7,8 83,4 ± 6,1 84,3 ± 6,7 

PFE (%) 77,6 ± 20,7 78,9 ± 31,8 69,0 ± 22,4 58,7 ± 16,7 

FEF25-75% (%) 98,3 ± 19,1 106,2 ± 29,0 95,3 ± 27,4 83,1 ± 29,0 
* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparação. † p < 0,01 quando comparado ao grupo I.  Teste 
Kruskal-Wallis. Os resultados estão mostrados como média± desvio padrão. 
 
Tabela 3: Variáveis obtidas na oscilometria de impulso, nos grupos de comparação (C), grupo I (GI), 
grupo II (GII) e grupo III (GIII). 

 C 

(n = 14) 

GI 

(n = 13) 

GII 

(n = 28) 

GIII 

(n = 9) 

R5 (cmH2O/L/s) 4,3 ± 1,1 4,5 ± 1,5 5,6 ± 1,7* 6,0 ± 1,2* 

R5 (% do predito) 130,2 ± 36,6 136,5 ± 39,7 163,0 ± 54,0‡ 185,6 ± 46,0*¶ 

R20 (cmH2O/L/s) 3,7 ± 1,0 3,7 ± 1,2 4,2 ± 1,4 4,4 ± 1,1 

R20 (% do predito) 135,1 ± 38,2 133,9 ± 39,7 146,3 ± 51,7 161,9 ± 48,0 
R5Hz–R20Hz (cmH2O/L/s) 0,5 ± 0,4 0,7 ± 0,4 1,4 ± 0,6†∆ 1,6 ± 0,4**§ 

Fres (Hz) 13,5 ± 3,6 16,2 ± 2,6 19,2 ± 3,1**¶ 20,4 ± 3,9**¶ 

* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparação. ‡ p < 0,05 quando comparado ao grupo de 
comparação. † p < 0,01 quando comparado ao grupo I. § p < 0,001 quando comparado ao grupo I. ¶ p < 
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Figura 1: Correlação entre IMC e FEF25-75% , R5-R20 (cmH2O/L/s) e Fres 
(cmH2O/L/s).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coeficiente de correlação de Pearson. 
 
Figura 2: Correlação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e 
R5Hz-R20Hz (2A) e Fres (2B).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coeficiente de correlação de Pearson. 
 
Figura 3: Correlação entre FEF25-75% e R5Hz-R20Hz e Fres.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coeficiente de correlação de Pearson. 
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Apêndice 
 

DESCRITORES RELEVANTES UTILIZADOS NO ARTIGO DE REVISÃO 
 

Descritores: 
Testes de Função Respiratória, Oscilometria, Espirometria, Pletismografia, Obesidade, 
Asma, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Doenças Ocupacionais, Fibrose 
Estes descritores foram combinados com o conectivo e. 
 
Descritores na língua inglesa: 
Estes descritores são mencionados, na língua inglesa, desta forma:  
Respiratory Function Tests, oscillometry, Spirometry, Plethysmography, Obesity, 
Asthma, Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Occupational Diseases, Fibrosis 
Os descritores na língua inglesa foram combinados com o conectivo and. 
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Anexos 
 

Anexo 01 
 

 

 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES  

 

INFORMAÇÕES GERAIS 

A submissão dos manuscritos deverá ser efetuada por via eletrônica, no site <http://www.scielo.br/rbfis> e 
implica que o trabalho não tenha sido publicado e não esteja sob consideração para publicação em outro 
periódico. Quando parte do material já tiver sido apresentada em uma comunicação preliminar, em 
Simpósio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na página de título, e uma cópia do texto 
da apresentação deve acompanhar a submissão do manuscrito. 

Os artigos submetidos e aceitos em português serão traduzidos para o inglês por tradutores da RBF/BJPT. 
Os artigos submetidos e aceitos em inglês também serão encaminhados aos revisores de inglês da 
RBF/BJPT para revisão final. Por decisão do Conselho Editorial, os autores serão responsáveis pelo 
pagamento dos custos de tradução ou de revisão do inglês dos manuscritos aceitos. No sentido de reduzir 
os custos para os autores, a RBF/BJPT poderá subsidiar, de acordo com sua disponibilidade orçamentária, 
até 50% dos custos de tradução ou revisão.  

FORMA E PREPARAÇÃO DOS MANUSCRITOS 

A RBF/BJPT aceita, no máximo, 6 (seis) autores em um manuscrito. O manuscrito deve ser escrito 
preferencialmente em inglês e pode conter até 3.500 palavras (excluindo Resumo/Abstract, Referências, 
Figuras, Tabelas e Anexos). Estudos de Caso não devem ultrapassar 1.600 palavras, excluindo 
Resumo/Abstract, Referências, Figuras, Tabelas e Anexos.
Ao submeter um manuscrito para publicação, os autores devem enviar, por via eletrônica, como 
documento(s) suplementar(es): 

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informações: 

a) Nomes completos dos autores;
b) Tipo e área principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLÍTICA);
c) Número e nome da Instituição que emitiu o parecer do Comitê de Ética para pesquisas em seres 
humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres humanos, incluir também uma 
declaração de que foi obtido o Termo de Consentimento dos participantes do estudo;
d) Conforme descritos em OBJETIVOS, ESCOPO E POLÍTICA, os manuscritos com resultados relativos 
aos ensaios clínicos deverão apresentar número de identificação, que deverá ser registrado no final do 
Resumo/Abstract. (Sugestão de site para registro:< http://www.anzctr.org.au/Survey/UserQuestion.aspx>);

2) Declaração de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a existência ou não 
de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e benefícios diretos e indiretos) que possam 
influenciar os resultados da pesquisa; 

3) Declaração assinada por todos os autores, com o número de CPF, indicando a responsabilidade pelo 
conteúdo do manuscrito e transferência de direitos autorais (copyright) para a RBF/BJPT, caso o artigo 
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venha a ser aceito pelos Editores.  

Os modelos da carta de encaminhamento e das declarações encontram-se disponíveis no site da RBF/BJPT: 
http://www.rbf-bjpt.org.br. 

É de responsabilidade dos autores a eliminação de todas as informações (exceto na página do título e 
identificação) que possam identificar a origem ou autoria do artigo. 

FORMATO DO MANUSCRITO 

O manuscrito deve ser elaborado com todas as páginas numeradas consecutivamente na margem superior 
direita, com início na página de título. Os Artigos Originais devem ser estruturados conforme sequência 
abaixo:  

• Página de título e identificação (1ª. página) 

A página de identificação deve conter os seguintes dados: 

a) Título do manuscrito em letras maiúsculas; 

b) Autor: 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; 

c) Nome e endereço completo. (É de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o 
endereço e e-mail para contatos); 

d) Título para as páginas do artigo: indicar um título curto, em Português e em Inglês, para ser usado no 
cabeçalho das páginas do artigo, não excedendo 60 caracteres; 

e) Palavras-chave: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis), em Português e em Inglês. A 
RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS - Descritores em Ciências da Saúde para consulta aos termos de 
indexação (palavras-chave) a serem utilizados no artigo <http://decs.bvs.br/>. 

• Resumo/Abstract  

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. Notas de rodapé e abreviações 
não definidas não devem ser usadas. Se for preciso citar uma referência, a citação completa deve ser feita 
dentro do resumo. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados em formato estruturado, incluindo os 
seguintes itens separadamente: Contextualização (Background), Objetivos (Objectives), Métodos 
(Methods), Resultados (Results) e Conclusões (Conclusions).  

•Corpo do texto: Introdução, Materiais e Métodos, Resultados e Discussão  

Incluir, em itens destacados:  

Introdução: deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigação, suas relações 
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com outros trabalhos da área e os motivos que levaram o(s) autor(es) a empreender a pesquisa. 

Materiais e Métodos: descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido por 
outros pesquisadores. Incluir todas as informações necessárias - ou fazer referências a artigos publicados 
em outras revistas científicas - para permitir a replicabilidade dos dados coletados. Recomenda-se 
fortemente que estudos de intervenção apresentem grupo controle e, quando possível, aleatorização da 
amostra. 

Resultados: devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos podem ser 
incluídos quando necessários para garantir melhor e mais efetiva compreensão dos dados. 

Discussão: o objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos conhecimentos já 
existentes e disponíveis, principalmente àqueles que foram indicados na Introdução do trabalho. As 
informações dadas anteriormente no texto podem ser citadas, mas não devem ser repetidas em detalhes na 
discussão. 

Os artigos de Revisão Sistemática e Metanálises devem incluir uma seção que descreva os métodos 
empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as informações. 

• Agradecimentos 

Quando apropriados, os agradecimentos poderão ser incluídos, de forma concisa, no final do texto, antes 
das Referências Bibliográficas, especificando: assistências técnicas, subvenções para a pesquisa e bolsa de 
estudo e colaboração de pessoas que merecem reconhecimento (aconselhamento e assistência). Os autores 
são responsáveis pela obtenção da permissão documentada das pessoas cujos nomes constam dos 
Agradecimentos. 

• Referências Bibliográficas 

O número recomendado é de, no mínimo, 50 (cinquenta) referências bibliográficas para Artigo de Revisão; 
30 (trinta) referências bibliográficas para Artigo Original, Metanálise, Revisão Sistemática e Metodológico. 
Para Estudos de Caso recomenda-se, no máximo, 10 (dez) referências bibliográficas.  

As referências bibliográficas 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 <http://www.icmje.org/index.html>. 

Os títulos de periódicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals do Index 
Medicus <http://www.index-medicus.com>. As revistas não indexadas não deverão ter seus nomes 
abreviados.  

As citações das referências bibliográficas devem ser mencionadas no texto em números sobrescritos 
(expoente), sem datas. A exatidão das referências bibliográficas constantes no manuscrito e a correta 
citação no texto são de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito. (Ver exemplos no site: 
<http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html>).  

• Tabelas, Figuras e Anexos: as Tabelas, Figuras e Anexos são limitados a 5(cinco) no total. 
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-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas muito longas, e devem ser 
numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos e inseridas no final do texto. Título descritivo e 
legendas devem torná-las compreensíveis, sem necessidade de consulta ao texto do artigo. Não devem ser 
formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas necessitam de linhas horizontais para a 
separação de suas seções principais. Devem ser usados parágrafos ou recuos e espaços verticais e 
horizontais para agrupar os dados.  

-Figuras: as Figuras não devem repetir os dados já descritos nas Tabelas. Todas devem ser citadas e devem 
ser numeradas, consecutivamente, em arábico, na ordem em que aparecem no texto. Não é recomendado o 
uso de cores. As legendas devem torná-las compreensíveis, sem necessidade de consulta ao texto. Digitar 
todas as legendas em espaço duplo e explicar todos os símbolos e abreviações. Usar letras em caixa-alta 
(A, B, C, etc.) 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 isso não dificulte a análise dos dados.  

Em relação à arte final, todas as Figuras devem estar no formato .tiff. Figuras de baixa qualidade podem 
resultar em atrasos na aceitação e publicação do artigo. 

As Tabelas, Figuras e Anexos publicados em outras revistas ou livros devem conter as respectivas 
referências e o consentimento, por escrito, do autor ou editores. 

Para artigos submetidos em língua portuguesa, um conjunto adicional em inglês das Tabelas, Figuras, 
Anexos e suas respectivas legendas deve ser anexado como documento suplementar.  

• Notas de Rodapé 

As notas de rodapé do texto, se imprescindíveis, devem ser numeradas consecutivamente em sobrescrito no 
manuscrito e escritas em folha separada, colocada no final do texto. 

OUTRAS CONSIDERAÇÕES 

 
Unidades: usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e abreviações das 
unidades. 

Cartas ao Editor: críticas às matérias publicadas de maneira construtiva, objetiva e educativa; consultas às 
situações clínicas e discussões de assuntos específicos da Fisioterapia serão publicados a critério dos 
editores (com até 700 palavras e até 8 referências). Quando a carta se referir a comentários técnicos 
(réplicas) sobre os artigos publicados na RBF/BJPT, esta será publicada junto com a tréplica dos autores do 
artigo objeto de análise e/ou crítica. 

Estudos de Caso: devem ser restritos às condições de saúde ou métodos/procedimentos incomuns sobre os 
quais o desenvolvimento de artigo original seja impraticável. Dessa forma, os relatos de casos clínicos não 
precisam necessariamente seguir a estrutura canônica dos artigos originais, mas devem apresentar um 
delineamento metodológico que permita a reprodutibilidade das intervenções ou procedimentos relatados. 
Recomenda-se muito cuidado ao propor generalizações de resultados a partir desses estudos. Desenhos 
experimentais de caso único serão tratados como artigos originais e devem seguir as normas estabelecidas 
pela RBF/BJPT.  
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Conflitos de Interesse: os autores são responsáveis pela declaração de qualquer tipo de conflito de 
interesse na realização da pesquisa, tanto de ordem financeira como de qualquer outra natureza.  

O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam influenciar a emissão de 
parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se não qualificado para revisá-lo.  

Considerações Éticas e Legais: evitar o uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos 
pacientes. Um paciente não poderá ser identificado em fotografias, exceto com consentimento expresso, 
por escrito, acompanhando o trabalho original.  

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões éticos e com o devido 
consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se à Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde que trata do Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos).  

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do Committee for 
Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 
16:109-110, 1983).  

Para as pesquisas em humanos e em animais, deve-se incluir, no manuscrito, o número do Parecer da 
aprovação das mesmas pela Comissão de Ética em Pesquisa, que deve ser devidamente registrado no 
Conselho Nacional de Saúde do Hospital ou Universidade ou no mais próximo de sua região. 

A RBF/BJPT reserva-se o direito de não publicar trabalhos que não obedeçam às normas legais e éticas 
para pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais.  

É recomendável que estudos relatando resultados eletromiográficos sigam os "Standards for Reporting 
EMG Data", recomendados pela ISEK. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Se o artigo for encaminhado aos autores para revisão e não retornar à RBF/BJPT dentro de 6 (seis) 
semanas, o processo de revisão será considerado encerrado. Caso o mesmo artigo seja reencaminhado, um 
novo processo será iniciado, com data atualizada. A data do aceite será registrada quando os autores 
retornarem o manuscrito após a correção final aceita pelos Editores. 

As provas finais serão enviadas aos autores por e-mail, no endereço indicado na submissão, para revisão 
final (dúvidas e/ou discordâncias de revisão), não sendo permitidas quaisquer outras alterações. Manuscrito 
em prova final não devolvido em 48 horas poderá, a critério dos editores, ser publicado na forma em que se 
apresenta ou ter sua publicação postergada para um próximo número.  

Após publicação do artigo ou processo de revisão encerrado, toda documentação referente ao processo de 
revisão será incinerada. 
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Anexo 02 
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