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RESUMO

Objetivo. Verificar os efeitos de um protocolo fisioterapêutico 
composto por técnicas manuais de mobilização torácica, na função 
respiratória de pacientes com paralisia cerebral (PC). Método. Foi 
realizado um estudo piloto com 05 pacientes com PC quadriplégica 
com idade média de 8,6 ± 3,5 anos. A função respiratória foi avaliada 
com um ventilômetro de Wright (FerrarisR MK8) adaptado a uma 
máscara facial para verificação do volume minuto (VM), frequên-
cia respiratória (FR) e volume corrente (VC). O padrão respirató-
rio foi avaliado através da inspeção do paciente. As avaliações foram 
feitas pelo mesmo avaliador antes e após 10 sessões de fisioterapia 
utilizando técnicas manuais de mobilização torácica. Foi realizada 
análise estatística das variáveis numéricas entre os períodos pré e pós-
tratamento através do teste de Wilcoxon. Resultados. Após o trata-
mento, houve aumento na FR de 22,9%, aumento significativo de 
23,13% no VM (p=0,043) e redução de 14,62% no VC. Em todos 
os pacientes, o padrão respiratório inicial foi costal e alteraram para 
padrão respiratório misto após o tratamento. Conclusão. os pacien-
tes estudados obtiveram aumento significativo no VM e alteração do 
padrão respiratório.
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Respiratória, Fisioterapia.
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ABSTRACT

Objective. To verify the effects of a physiotherapeutic protocol ba-
sed on manual techniques of thoracic mobilization on respiratory 
function of patients with cerebral palsy. Method. It was made a 
pilot study with 5 quadriplegic cerebral palsy with an average 8,6 
± 3,5 years of age. The pulmonary function was evaluated with 
Ferraris Wright ® MK8 ventilometer adjusted with facial mask 
on the patients to verify minute volume, respiratory rate and ti-
dal volume. The breathing pattern was evaluated through patient 
inspection. The evaluations were made by the same person before 
and after the 10 physiotherapy sessions with manual techniques of 
thoracic mobilization. The statistic analysis was made by Wilcoxon 
test. Results. The respiratory rate increased 22,9%, minute volume 
increased 23,13% (p=0,043) and tidal volume decreased 14,62%. 
All the evaluated patients had a costal breathing pattern before of 
the treatment and after treatment, had a mixed breathing pattern. 
Conclusion. the patients had a significant increase on minute vo-
lume and modification from costal breathing pattern to mixed.

Keywords. Cerebral Palsy, Quadriplegia, Respiratory Function 
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INTRODUÇÃO
A hipertonia é a causa mais importante de de-

formidades na Paralisia Cerebral (PC), criando um 
desequilíbrio muscular entre os músculos espásticos e 
seus antagonistas fracos1.

Este desequilíbrio muscular gera alterações na 
mecânica respiratória e favorece o encurtamento da 
musculatura inspiratória, enquanto que a muscula-
tura abdominal apresenta-se tensa e enfraquecida. O 
pescoço encurtado e a postura elevada dos ombros 
contribuem pra a manutenção da elevação do tórax 
com projeção do osso esterno durante o ciclo respi-
ratório2.

A associação da tensão permanente com o po-
bre alongamento muscular que provoca deficiência ao 
fluxo expiratório eleva a capacidade residual funcio-
nal e o volume corrente. Os músculos expiratórios e 
inspiratórios fracos associados ao aumento da capaci-
dade residual funcional e a diminuição da capacidade 
vital fazem com que as costelas e o esterno fiquem 
na posição de inspiração durante todo o ciclo respi-
ratório, aumentando o diâmetro ântero-posterior do 
tórax2.

Com a fraqueza dos músculos respiratórios a 
habilidade de gerar grandes volumes é perdida e a for-
ça para gerar tosse efetiva decresce3. Com isso, leva à 
microatelectasias diminuindo a complacência pulmo-
nar e consequentemente a área de ventilação. Com o 
aumento da área de atelectasia, o trabalho respiratório 
aumenta levando a hipercabia, hipoxemia e falência 
ventilatória4,5.

Na PC a escoliose e a cifoescoliose são compli-
cações comuns6. A distorção do gradil costal coloca 
os músculos respiratórios em desvantagem mecânica, 
onde o hemitórax do lado da convexidade da escoliose 
tende a ficar hiperinsuflado e o lado côncavo ficando 
hipoventilado7.

Na literatura, existem trabalhos que abordam a 
influência de técnicas manuais de mobilização torácica 
e alongamento da musculatura acessória na função res-
piratória8-10, porém em grupos específicos como crian-
ças com PC ainda são raros os estudos. 

Com isso, o objetivo desse estudo foi avaliar os 
efeitos de um protocolo de mobilização torácica no pa-
drão respiratório e nos volumes pulmonares (volume 
corrente e volume minuto) de pacientes com PC qua-
driplégicos com deformidades torácicas.

MÉTODO
Trata-se de um estudo piloto experimental do 

tipo relato de casos com 5 pacientes portadores de Pa-
ralisia Cerebral quadriplégica, realizado na clínica es-
cola de Fisioterapia do Centro Universitário Hermínio 
Ometto (Uniararas).

Os critérios de inclusão para a participação do 
estudo foram: pacientes portadores de paralisia cere-
bral quadriplégica; pacientes em acompanhamento no 
setor de neuropediatria da clínica escola de fisioterapia 
da Uniararas, com faixa etária entre 5 a 12 anos de ida-
de; pacientes os quais foram autorizados previamente 
pelos respectivos pais.

Aqueles os quais não estão de acordo com os cri-
térios de inclusão, foram descartados do estudo.  	

Amostra
Participaram deste estudo 5 pacientes com PC 

quadriplégica com alterações posturais do tipo escolio-
se em “S”, com idade média de 8,6 ± 3,5 anos, sendo 3 
do gênero feminino e 2 do gênero masculino.

Procedimentos
Esta pesquisa foi realizada após aprovação do 

comitê de ética e mérito em pesquisa do Centro Uni-
versitário Hermínio Ometto com o parecer de número 
715/2007. Um Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido por escrito foi obtido dos pais dos pacientes 
após receberem orientações sobre a pesquisa.

As variáveis do estudo (volumes pulmonares, a 
frequência respiratória e o padrão respiratório) foram 
avaliadas em todos os pacientes pela mesma pesquisa-
dora, tanto no momento pré tratamento (imediata-
mente antes da primeira sessão) como no momento 
pós tratamento.

Para a avaliação, os pacientes foram posiciona-
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dos em decúbito dorsal com elevação de aproximada-
mente 30 graus com uso de travesseiros.

Os volumes pulmonares foram avaliados por 
um aparelho ventilômetro de Wright da marca Ferraris 
MK8, adaptado a uma máscara facial. Após adaptação 
da criança e durante respiração tranquila por um mi-
nuto, foi realizada a leitura do volume minuto (VM) e 
contagem do número de respirações (FR) para o cálcu-
lo do volume corrente (VC) dado pela fórmula VC = 
VM/FR (litros)11. As variáveis foram comparadas nos 
momentos Pré (1) e Pós (2) intervenção fisioterapêuti-
ca (10 sessões) englobando técnicas manuais de mobi-
lização de tórax.

O padrão respiratório foi verificado com o tórax 
e abdome desnudo, por meio da inspeção da mobiliza-
ção da caixa torácica do paciente durante as incursões 
respiratórias, observando a contração dos músculos 
respiratórios, sua biomecânica e a sincronização dos 
movimentos respiratórios, classificando esse padrão 
respiratório em costal (maior mobilização torácica em 
ápices pulmonares durante as incursões respiratórias), 
diafragmático (maior mobilização abdominal durante 
as incursões respiratórias) ou misto (sem um padrão 
predominante). 

Quanto à intervenção terapêutica, foi elaborado 
um protocolo composto por:

- Mobilização global passiva, com ênfase nas 
articulações: glenoumeral; escapulo-torácico e art. es-
terno-clavicular;

- Manobra de relaxamento e alongamento dia-
fragmático;

- Alongamento plástico e pompage dos mús-
culos: escalenos, peitoral menor e maior; esternoclei-
domastóideo, intercostais e abdominais. Os alonga-
mentos foram mantidos por cerca de 30 segundos de 
maneira a afastar as inserções musculares. A pompage 
foi realizada nos músculos supracitados de maneira a 
realizar um alongamento de cada fáscia de forma lenta, 
regular e progressiva, mantendo tal tensão por cerca de 
15 segundos, e posteriormente liberando essa tensão de 
forma lenta, promovendo o retorno natural da fáscia à 
sua posição inicial.

Durante a aplicação do protocolo, as crianças 
permaneceram em decúbito dorsal e lateral com a ca-
beça fletida cerca de 30 graus. O protocolo de trata-
mento proposto foi realizado individualmente, com a 
frequência de duas vezes por semana, durante 40 mi-
nutos, em 10 sessões, por três meses.

Análise estatística
Foi realizada análise descritiva e estatística das 

variáveis numéricas. Foram calculadas as diferenças 
percentuais dos escores dos pacientes. O teste de Wil-
coxon foi aplicado para análise dos escores pré e pós-
tratamento dos pacientes utilizando o programa SPSS 
versão 13.0. 

RESULTADOS
A idade média dos voluntários foi de 8,6 ± 3,5 

anos portadores de PC quadriplégica com deformidades 
na coluna vertebral (escoliose em “S”). 

Os resultados foram analisados de acordo com as 
variáveis estudadas, calculando a média e o desvio pa-
drão dos valores obtidos em cada paciente, antes e após 
o tratamento fisioterapêutico (Tabela 1). 

Foi observado um aumento significativo do VM 
quando comparado nos momentos pré e pós tratamento 
(de 5,1±2,4 para 6,28±1,67 com p=0,043). Quanto à 
FR e o VC, não houve diferença estatística no pré e pós 
tratamento (19,2 ± 7,88 para 23,6 ± 2,5 com p=0,33 e 
0,31 ± 0,19 para 0,26 ± 0,08 com p=0,83 respectiva-
mente).

Tabela 1
Variáveis avaliadas nos períodos pré-tratamento e pós-tratamento

Variáveis
Pré-tratamento

(n=5)
Média ± DP

Pós-tratamento
(n=5)

Média ± DP
p-valor

Frequência
respiratória (rpm) 19,2±7,88 23,6±2,5 0,33

Volume minuto 
(L/min) 5,1±2,4 6,28±1,67 0,043

Volume 
corrente (L) 0,31±0,19 0,26±0,08 0,83
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Em relação ao padrão respiratório, apesar da ava-
liação ser subjetiva, todos os voluntários alteraram o pa-
drão respiratório de costal para misto.

Após a análise dos dados, os valores obtidos fo-
ram demonstrados em gráficos. A Figura 1 representa 
os valores de VM e VC nos períodos pré tratamento e 
pós tratamento. A Figura 2 representa a variável FR nos 
dois períodos.

Observando-se as diferenças das médias em por-
centagens, entre pré e pós tratamento, o VC apresentou 
redução de 14,62% e os VM e FR, aumento de 22,9 e 
23,13% respectivamente.

DISCUSSÃO
As doenças pulmonares são uma importante 

causa de morbidade e mortalidade em crianças com 

Li
tr
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VM1: Volume Minuto pré-intervenção; VM2: Volume Minuto pós-intervenção;
VC1: Volume Corrente pré-intervenção; VC2: Volume Corrente pós-intervenção.

Figura 1. Valores de VM e VC, com significância estatística somente do item VM (p=0,043 – teste de Wilcoxon).

Figura 2. Média de desvio padrão da variável frequência respiratória (FR) nos momentos pré (1) e pós (2) tratamento.
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PC12 do tipo tetraparéticos espásticos ou crianças com 
GMFCS nível V. A avaliação e o gerenciamento da dis-
função respiratória devem ser reconhecidos como parte 
de uma rotina de reabilitação13.

Apesar dos músculos respiratórios não serem 
passíveis de imobilização, a permanência constante de 
contração favorece uma postura em inspiração14 res-
tringindo a mobilidade da caixa torácica.

A mobilização de tronco é importante, pois per-
mite a manutenção da mobilidade da coluna vertebral 
entre o esterno e as costelas (Apostila de Schumacker, 
1994), permitindo uma expansibilidade torácica mais 
eficaz.

Já o alongamento muscular melhora a relação 
comprimento-tensão das fibras musculares, favorecen-
do o desempenho da bomba respiratória, considerando 
que quanto mais alongado estiver um músculo, maior 
será sua capacidade de gerar tensão10. Sendo assim, o 
alongamento realizado nos músculos envolvidos na 
respiração, deve proporcionar uma capacidade de con-
tração muscular mais eficaz, melhorando o desempe-
nho respiratório.

O efeito do alongamento dos músculos res-
piratórios nas variáveis pulmonares foi estudado em 
portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), e os resultados mostraram um aumento da 
mobilidade torácica e do volume corrente nesses pa-
cientes8.

Em um estudo10, os autores analisaram a função 
pulmonar em indivíduos saudáveis após intervenção 
terapêutica com alongamento e pompage da cadeia 
muscular respiratória e concluíram que o protocolo 
proposto mostrou ser eficiente para promover aumen-
to das variáveis espirométricas.

No presente estudo foi observado um aumento 
significativo do VM quando comparado nos momen-
tos pré e pós tratamento (de 5,1 ± 2,4 para 6,28 ± 1,67; 
p=0,043). Este fato ocorreu provavelmente devido ao 
aumento da FR (19,2 ± 7,88 para 23,6 ± 2,5 com 
p=0,33), já que o VM resulta do produto desta pelo 
VC e também pelo fato de ter ocorrido o aumento da 
FR e não do VC.

Neste estudo, os pacientes apresentaram um au-
mento na FR, que pode ter ocorrido pelo aumento do 
trabalho do músculo diafragma, enfraquecido e retraí-
do nestes pacientes, aumentando a FR como mecanis-
mo compensatório, com consequente aumento do VC 
(0,31 ± 0,19 para 0,26 ± 0,08 com p=0,83).

Em outro estudo2, o qual os pesquisadores es-
tudaram a prevalência de distúrbios respiratórios em 
crianças com PC, verificaram como característica 
destes pacientes o padrão respiratório alterado, uso 
excessivo da musculatura acessória, além de redução 
no volume corrente e capacidade vital e aumento da 
capacidade residual funcional e volume residual, levan-
do à uma respiração superficial e aumento do trabalho 
respiratório.

No presente estudo, foi observado que por meio 
das técnicas de mobilização torácica houve mudança 
do padrão respiratório de costal para padrão respirató-
rio misto, fazendo com que estes pacientes utilizassem 
menos a musculatura acessória da respiração, exigindo 
maior ação do músculo diafragma.

As crianças com paralisia cerebral com escolio-
se apresentam significante hipoxemia e comprometi-
mento cardiopulmonar devido a múltiplas aspirações e 
ao padrão ventilatório superficial que esses indivíduos 
apresentam15.

Indivíduos que possuem alterações posturais 
podem apresentar padrão respiratório característico 
com tendência a realizar respirações torácicas com es-
cassa utilização do diafragma, movimentando pequena 
quantidade de ar16.

Os pacientes deste estudo apresentaram impor-
tante comprometimento postural e padrão respiratório 
costal.

A desorganização da movimentação dos mem-
bros superiores e da cabeça proporciona distorções 
torácicas e diminuem a eficiência dos músculos respi-
ratórios2.

Através das técnicas manuais de mobilização to-
rácica muscular, houve um aumento significativo do 
volume minuto (p=0,043) e mudança do padrão respi-
ratório de costal para padrão respiratório misto.
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A elaboração de um protocolo de tratamento 
através de técnicas manuais passivas e a mensuração do 
seu efeito real sobre a função respiratória em indivídu-
os com PC quadriplégica poderá ajudar muitos fisio-
terapeutas a direcionarem seus esforços terapêuticos, e 
com isso, um maior número de pacientes poderá se 
beneficiar desta técnica.

CONCLUSÃO
As crianças submetidas ao protocolo obtiveram 

aumento significativo no VM e alteração do padrão 
respiratório. O aumento da FR e a diminuição do VC 
podem ser atribuídos à alteração do padrão respirató-
rio, que pode ter ocasionado maior ação do músculo 
diafragma.

Sugere-se, a partir deste estudo piloto, que no-
vos estudos sejam realizados com um número maior 
de pacientes.
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