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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a força da musculatura respirató-
ria por meio das variáveis respiratórias: Pressão Inspiratória Máxima 
(PImáx), Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) e Pico de Fluxo Ex-
piratório (PFE), em uma paciente com mal formação de Chiari I, 
através de relato de caso descritivo. Foram aplicados os testes funcio-
nais: Timed Up and Go (TUG), Velocidade da marcha, subir escadas 
e descer escadas. Além disso, foi realizado teste de caminhada de seis 
minutos (TC6’) e aplicado o questionário de qualidade de vida SF-
36. Foi aplicado um treinamento muscular inspiratório com o uso 
de um threshold durante oito semanas, com três sessões semanais de 
trinta minutos cada. A carga inicial foi de 15% da PImáx inicial, até 
alcançar a carga de 60%. A PImáx teve um aumento de 100% do 
valor inicial, a PEmáx teve um aumento de 83,3% e o PFE teve um 
aumento de 7,1%. Nos testes funcionais, TC6’ e em alguns itens 
do SF-36 observou-se uma melhora após o treinamento. Pacientes 
com mal formação de Chiari I poderiam se beneficiar de um pro-
grama de treinamento da musculatura respiratória com o intuito de 
prevenir futuras complicações respiratórias e/ou otimizar a função 
respiratória.

Unitermos. Malformação de Arnold-Chiari. Fisioterapia. Exercícios 
Respiratórios. Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

The objective this study was to evaluate the respiratory mus-
cle strength using the following variables: Maximal Inspira-
tory Pressure (MIP), Maximal Expiratory Pressure (MEP) 
and Peak of Expiratory Flow (PEF), in a patient with Chiari 
type I malformation, by descriptive report case. The following 
functional tests were applied: Timed Up and Go, Gait Speed, 
upstairs and downstairs. Besides, six minutes walk test (6MW) 
and quality of life with SF-36 questionnaire were realized. Re-
spiratory muscle training was applied using a threshold for 
eight weeks, three weekly sessions of thirty minutes each. The 
initial load was of 15% from initial MIP, until reaching the 
load of 60%. MIP had an increase of 100% from initial value, 
MEP had an increase of 83.3% and PEF had an increase of 
7.1%. In the functional tests, 6MW and in some items of SF-
36 an improvement was observed after the treatment. Patient 
with Chiari type I malformation could benefit of a training 
program of respiratory muscle to prevent future breathing 
complications and/or to optimize the respiratory function.
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INTRODUÇÃO

A mal formação de Arnold Chiari é definida 
como uma doença congênita, na qual parte do tecido 
cerebelar é deprimido caudalmente pelo canal medular 
para dentro do canal cervical e é associada com hernia-
ção da medula e quarto ventrículo para o interior do 
canal cervical1.

Em 1883, Cleland descreveu achados anatômi-
cos em nove crianças que tiveram alongamento do tron-
co encefálico e deslocamento do cerebelo para dentro 
da parte cefálica do canal cervical. Em 1891, Chiari, 
um patologista alemão que aparentemente desconhe-
cia o relato de Cleland, descreveu dois tipos de anor-
malidades do mesencéfalo. Em 1894, três anos após a 
publicação original de Chiari, Arnold descreveu o caso 
de uma criança com disrafismo espinhal e hidrocefalia, 
similar ao tipo II descrito por Chiari. Em 1907 Schwal-
be e Greding, alunos de Arnold, adicionaram o termo 
Arnold para o tipo II, originando o nome mal formação 
de Arnold Chiari2,3.

Foram descritos três graus de herniação de 
estruturas cerebelares envolvendo ou não o tronco 
cerebral. Um quarto tipo de mal formação foi adi-
cionado à classificação por Arnold/Cleland, sendo 
elas4:

Tipo I: Protrusão caudal das tonsilas cerebela-
res, no mínimo três milímetros para baixo do forame 
magno, raramente visto abaixo da segunda vértebra 
cervical, não associada com mielomeningocele, poden-
do, ocasionalmente, associar-se à hidrocefalia4,5.

Tipo II: Protrusão caudal do vermis cerebelar e 
da porção inferior do tronco cerebral (medula oblonga 
e ponte) no canal espinhal, comumente vista abaixo da 
segunda vértebra cervical. O tipo II pode ainda ocorrer 
com múltiplas anomalias de fossa posterior e cerebrais 
associadas com a hérnia (mesencéfalo dorsal em forma 
de “bico”, aumento da massa intermédia, hipoplasia de 
tentorium), apresentando quase sempre hidrocefalia, 
sendo frequente a concomitância com mielomeningo-
cele4.

Tipo III: Mal formação rara, caracterizada por 
herniação da medula e cerebelo para interior da me-
ningocele cervical alta6.

Tipo IV: Hipoplasia grave ou aplasia de cerebelo, 
associada à fossa posterior com pequeno tamanho4.

A mal formação de Chiari I é acompanhada por 
uma variedade de sinais e sintomas sugestivos de lesão 
cerebelar, medular ou do tronco cerebral. Esta mal for-
mação, diferentemente da mais grave (mal formação 
Chiari II), usualmente se manifesta no início da vida 
adulta, sendo rara em crianças7.

Normalmente, pode acarretar dor de cabeça, fre-
quentemente localizada no occípito, dor no pescoço, defi-
ciências motoras, perda sensorial, fraqueza, marcha instá-
vel e algumas vezes pode ser acompanhada por disfunção 
cerebelar e paralisia dos nervos cranianos5,7.

Na mal formação de Chiari I também podem 
ocorrer, como sinais e sintomas, paralisia, fraqueza e dor 
nas extremidades, espasticidade, neuropatia, nistagmo, 
ataxia, disfagia, disartria, vertigem e sincinesias6.

Depressão respiratória como manifestação clínica 
inicial é bastante rara, sendo mais comum como resulta-
do de condições pós-operatórias. Contudo, síndrome da 
apnéia do sono tem sido mencionada por vários autores 
em pacientes com mal formação de Chiari1,7.

Como um dos distúrbios respiratórios presentes 
na mal formação de Chiari I, podemos citar a apnéia 
do sono, que ocorre devido à proximidade de estrutu-
ras respiratórias do encéfalo com as estruturas envolvi-
das com essa mal formação8.

O diagnóstico da mal formação de Chiari I, até 
a década passada, geralmente era realizada através de 
procedimento invasivo como mielografia cervical, as-
sociado com tomografia computadorizada. Atualmen-
te, a ressonância magnética é amplamente reconheci-
da como procedimento de escolha para realização do 
diagnóstico6.

A presença de fraqueza de músculos respirató-
rios associada à imobilidade, geralmente apresentada 
por pacientes portadores de doenças neurológicas, 
pode levar o indivíduo a um quadro de descondiciona-
mento e consequentemente a um importante quadro 
de limitações físicas9.

Considerando a escassez de estudos sobre a fi-
sioterapia, em especial, aspectos das variáveis respira-
tórias em pacientes com mal formação de Chiari I, o 
objetivo deste estudo foi avaliar a força da musculatura 
respiratória através das variáveis respiratórias: Pressão 
Inspiratória Máxima (PImáx), Pressão Expiratória Má-
xima (PEmáx) e Pico de Fluxo Expiratório (PFE), e 
avaliar a funcionalidade, por meio dos testes funcionais 
Timed Up and Go, subir escadas, descer escadas e velo-
cidade da marcha, em uma paciente com mal formação 
de Chiari I, por meio de relato de caso descritivo.

MÉTODO
Relato de Caso

Neste trabalho foi descrito um relato de caso de 
MEJ, 49 anos, sexo feminino, com diagnóstico clínico 
de mal formação de Chiari I há 2 anos, admitida e em 
atendimento no serviço da Clínica Escola de Fisiotera-
pia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinho-
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nha e Mucuri (UFVJM). Este trabalho foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM. Após 
entender o protocolo experimental e concordar em 
participar do estudo, a paciente assinou um termo de 
consentimento livre e esclarecido de acordo com a re-
solução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e, em 
seguida, foi avaliada.

A referida paciente relatou que não foi subme-
tida a nenhum procedimento cirúrgico e no momento 
da avaliação fisioterapêutica apresentou força muscu-
lar grau 4 em membros superiores para as seguintes 
musculaturas: proximal (flexores, extensores, abduto-
res, adutores, rotadores internos e externos de ombro), 
intermediária (flexores e extensores de cotovelo) e dis-
tal (extensores de punho direito). Para os extensores 
de punho esquerdo apresentou grau 3. Para membros 
inferiores a paciente apresentou força muscular grau 
5 para flexores plantares bilateralmente; grau 4 para 
extensor do quadril (direito), abdutor do quadril (bi-
lateral), adutor de quadril (esquerdo), extensor de joe-
lho (bilateral), dorsiflexor (bilateral); grau 3 para flexor 
de quadril (bilateral), extensor de quadril (esquerdo), 
adutor de quadril (direito) e flexor de joelho (bilate-
ral). Em relação à sensibilidade a paciente apresentou 
normoestesia para sensibilidade profunda, superficial 
e combinada. A paciente apresentou também hiperre-
flexia bilateral dos reflexos aquileu, patelar, bicipital e 
estiloradial. Os reflexos cutâneo-abdominal e cutâneo-
plantar estavam preservados. Apresentou disdiadococi-
nesia para membros superiores e inferiores. Apresentou 
independência nas atividades de vida diária.

Na Tomografia Computadorizada (Figura 1) 
observa-se deslizamento da tonsila cerebelar para o fo-
rame magno e ângulo do canal de Clivus de 142,6o (< 
150o considerado anormal).

Na avaliação foram mensuradas as seguintes va-
riáveis: Força da Musculatura Respiratória por meio da 
mensuração da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx), 
Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) e Pico de Fluxo 
Expiratório (PFE). A PImáx avalia a força da muscu-
latura inspiratória e a PEmáx avalia a força da mus-
culatura expiratória. Além desta avaliação foram rea-
lizados os seguintes testes funcionais: Timed Up and 
Go (TUG), subir escadas, descer escadas e velocidade 
da marcha. Além disso, foi aplicado o questionário de 
avaliação de qualidade de vida SF-36 e escala de equi-
líbrio de Berg. Também foi aplicado o teste de cami-
nhada de seis minutos (TC6’). Todas estas avaliações 
foram realizadas no pré-tratamento, quarta e oitava 
semanas de intervenção.

Mensurações
Para as medidas da força da musculatura respi-

ratória foi usado um manovacuômetro MV-150/300 
fabricante Ger-Ar Comércio e Equipamentos Ltda. 
calibrado e um bucal descartável. Durante a realização 
das medidas, foram seguidas as orientações pré-deter-
minadas, na qual a paciente deveria estar em posição 
sentada, com o nariz ocluído por um nasoclip10. Os 
esforços respiratórios máximos foram sustentados du-
rante pelo menos dois segundos, e as manobras foram 
repetidas até um máximo de cinco vezes, sendo três 
dessas medidas consideradas aceitáveis, desde que os 
dois valores mais baixos não diferissem em 10% do 
valor mais elevado. O maior valor das três leituras foi 
anotado11.

Para medir a PImáx, a paciente de início respi-
rou normalmente através do bucal e pouco depois foi 
solicitada a realizar uma expiração máxima. Pediu-se 
à paciente então que indicasse, através de gesto pre-
viamente combinado, o momento em que chegou ao 
fim da expiração máxima, atingindo o volume residual. 
Nesse momento, o operador ocluiu a via aérea e a pa-
ciente efetuou um esforço inspiratório máximo contra 
a via aérea ocluída. A medida então foi lida no aneróide 
e anotada11.

Para medir a PEmáx, os mesmos princípios da 
PImáx foram seguidos, diferindo apenas que para a 
PEmáx a paciente primeiramente inspirou até alcançar 
sua capacidade pulmonar total e, em seguida, efetuou 
um esforço expiratório máximo contra a via aérea oclu-
ída. Entre cada medida devia haver um intervalo de 

Figura 1. Corte sagital. Imagem do crânio obtida por tomografia 
computadorizada. A linha tracejada representa o forame magno e a 
seta indica o deslizamento da tonsila cerebelar em direção ao fora-
me magno caracterizando herniação cerebelar. Linha sólida repre-
senta o ângulo do canal de Clivus (142,6o).
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pelo menos um minuto para que a paciente se recupe-
rasse11.

A medida do pico de fluxo expiratório (PFE) foi 
realizada pelo aparelho Assess Peak Flow Meter fabrican-
te Healthscan Product Inc., com um bucal descartável 
inserido em sua extremidade. Para fazer a medida, a 
paciente foi mantida sentada com o indicador no valor 
mínimo do aparelho. O esforço expiratório forçado foi 
iniciado a partir de uma posição inspiratória, manten-
do-se a cabeça em posição neutra, pois a hiperextensão 
eleva e a flexão reduz o PFE por mudanças na compla-
cência traqueal. Com o aparelho em posição horizontal 
foi realizada uma inspiração máxima seguida por uma 
expiração forçada máxima, curta e explosiva, através do 
dispositivo de medida. Pelo menos três medidas foram 
realizadas e a manobra foi repetida até que três leituras 
apresentassem, entre uma e outra, a diferença, no má-
ximo de 20 L/min. O maior valor das três leituras foi 
anotado12.

A ordem para realização das mensurações foi 
feita de forma aleatória, através de sorteio, para que 
não influenciasse nos resultados. Todas as orientações 
foram dadas à paciente por uma das terapeutas e as 
anotações das mensurações foram feitas pela outra te-
rapeuta.

Para realização do TC6’, antes do início do teste, 
a paciente permaneceu sentada durante 10 minutos e 
após esse período foram realizadas as seguintes mensura-
ções: frequência cardíaca (FC), fadiga e dispnéia, sendo 
que para avaliar as duas últimas foi utilizada a escala de 
Borg modificada análogo visual, na qual zero significa 
nenhuma fadiga e 10, máxima fadiga13. A paciente foi 
instruída a caminhar o mais rápido possível por seis mi-
nutos, com orientação de não correr. Também foi orien-
tada a parar quando necessário e assim que estivesse 
apta, voltar a caminhar14.

Ao final do teste, ao ser dado o comando de 
pare, a cadeira foi levada até ela e as mensurações foram 
novamente realizadas. Foram usadas as seguintes frases 
de encorajamento: 1o minuto, “Você está indo bem, 
faltam cinco minutos”; 2o minuto, “continue assim, 
você está indo bem, faltam quatro minutos”; 3o minu-
to, “você está indo bem e está na metade do teste”; 4o 
minuto, “continue assim, você está indo bem, faltam 
apenas dois minutos”; 5o minuto, “você está indo bem, 
falta apenas 1 minuto”; e nos 15 segundos restantes, 
“daqui a pouco vou falar para você parar onde estiver 
e eu irei até você”14. As mensurações e contagem da 
distância percorrida foram feitas por uma das avalia-
doras; a cronometragem e instruções foram feitas pela 
segunda avaliadora.

O TUG foi realizado com a paciente iniciando o 
teste sentada em uma cadeira de braços. Foi solicitada a 
se levantar, caminhar três metros à frente, realizar o pivô 
sobre uma marcação e voltar para sentar-se na cadeira. 
O tempo foi cronometrado, iniciando quando a pacien-
te começa o movimento de levantar-se da cadeira sob 
o comando da avaliadora e terminando quando ela se 
senta novamente. Este teste foi realizado apenas uma vez 
e objetiva analisar a mobilidade da paciente nas trans-
ferências de sentado para de pé e de pé para sentado, 
assim como a realização do pivô e o equilíbrio estático 
e dinâmico15.

A habilidade para subir e descer escadas foi de-
terminada solicitando a paciente subir e descer, no seu 
ritmo habitual, cinco degraus de aproximadamente 15 
cm cada, sendo permitido o uso do corrimão, se ne-
cessário. Foram realizadas três medidas com um cro-
nômetro digital e a média de tempo gasto foi obtida 
somando-se as três medidas e dividindo-se por três16.

No teste de velocidade da marcha, a paciente foi 
instruída a caminhar com velocidade de marcha usual, 
de forma confortável e segura em um trajeto de dez 
metros reto e plano, e seu percurso cronometrado, re-
gistrando-se apenas os seis metros centrais, para evitar 
a interferência das fases de aceleração e desaceleração, 
representadas pelos dois primeiros e os dois últimos 
metros do percurso. O teste foi realizado três vezes, e 
ao final calculou-se a média da velocidade somando-se 
o total percorrido, isto é, 18 metros e dividindo-se pela 
somatória do tempo encontrando-se o valor em metros 
por segundo17.

A escala de equilíbrio de Berg inclui quatorze ati-
vidades funcionais realizadas em uma ordem padroni-
zada. Cada uma das quatorze tarefas tem um escore em 
uma escala de 0 (pior) a 4 (melhor), em um total de 56 
pontos. Para administrar o teste, o examinador precisa 
de alguns suprimentos como cronômetro, escada com 
degrau de 15 cm, régua (30 cm), cadeira com braço e 
cadeira sem braço. A paciente realizou as atividades da 
escala de equilíbrio de Berg usando tênis e sem o uso de 
dispositivos acessórios18-20.

O questionário de qualidade de vida relaciona-
do à saúde SF-36 é um questionário multidimensional 
formado por 36 itens englobados em oito escalas: capa-
cidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais 
e saúde mental. Foi traduzido e validado para a popu-
lação brasileira. Apresenta um escore final de 0 a 100, 
no qual 0 corresponde ao pior estado geral de saúde e 
100 ao melhor. O questionário foi auto-aplicado com a 
paciente sendo instruída a ler as questões e respondê-las 
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de acordo com a sua capacidade de realizar atividades de 
vida diária21.

Protocolo de Treinamento Respiratório
O treinamento muscular inspiratório foi realiza-

do em três sessões semanais, com duração de 30 minu-
tos cada, usando para isso um aparelho de carga limiar 
inspiratória (ThresholdTM Inspiratory Muscle Trainer, 
Healthscan, New Jersey, NJ, USA). Este treinamento 
foi realizado em três tempos de 10 minutos, com um 
intervalo de 2 minutos para descanso da paciente. Du-
rante o treinamento, a paciente permaneceu sentada 
em uma cadeira com encosto, com o nariz ocluído por 
um nasoclip, sendo solicitado que a mesma respiras-
se normalmente através do bucal. A carga inicial do 
threshold na primeira semana de atendimento foi de 
15% da PImáx obtida na avaliação inicial. Nas três se-
manas seguintes (2a semana à 4a semana) a carga foi 
incrementada em 15% do valor da PImáx inicial, até 
serem alcançados 60% da PImáx inicial. Ao final da 
quarta semana foi realizada nova avaliação da PImáx 
e a carga do threshold foi ajustada para 60% do novo 
valor encontrado, sendo mantida constante até a 8a se-
mana22-24. A análise dos dados foi feita por meio de 
estatística descritiva.

RESULTADOS

Variáveis Respiratórias
A PImáx teve um aumento de 100% do valor 

inicial quando comparado ao valor final. Os valores ob-
tidos nas mensurações da PImáx no pré-tratamento; na 
quarta semana e na oitava semana estão ilustrados no 
gráfico 1. Também foi observado aumento na PEmáx 
na oitava semana quando comparado com o pré-trata-
mento (gráfico 1). Em relação ao PFE, também foi ob-
servado aumento na oitava semana quando comparado 
ao pré-tratamento (gráfico 2).

Variáveis do TC6’
No pré-tratamento a FC de repouso foi de 80 

bpm e após o teste foi de 85 bpm. Em relação à escala 
de Borg modificada, na qual a pontuação máxima é 10, 
a paciente iniciou o teste com pontuação zero e ao final 
do TC6’ alcançou três pontos. A distância percorrida foi 
de 233,04 metros, sendo que a paciente realizou uma 
parada durante a realização do TC6’.

Na quarta semana, a FC inicial foi de 73 bpm e 
a final foi de 88 bpm. Na escala de Borg modificada, a 
paciente iniciou o TC6’ com zero e finalizou com dois 

pontos. A distância percorrida foi de 250 metros e a pa-
ciente não necessitou descansar durante o TC6’.

Na oitava semana, a paciente iniciou o TC6’ 
com a FC de 79 bpm e finalizou com 76 bpm. A pa-
ciente iniciou o TC6’ com dois pontos na escala de 
Borg modificada e finalizou com três pontos. A pacien-
te percorreu 330 metros ininterruptos.

Variáveis dos testes funcionais
Na escala de equilíbrio de Berg, a paciente al-

cançou e manteve constante a pontuação de 55 nas três 
avaliações, sendo 56 pontos o máximo que pode ser 
atingido.

No gráfico 3 estão os valores obtidos nos se-
guintes testes funcionais: TUG, subir e descer escadas, 
onde a paciente realizou no pré-tratamento, quarta se-
mana e oitava semana. Já no gráfico 4 estão os valores 
do teste de velocidade da marcha no pré-tratamento, 
quarta semana e oitava semana.

Variáveis do questionário de qualidade de vida SF-36
O item capacidade funcional do SF-36 no pré-

tratamento foi de 25 pontos, na quarta semana alcan-
çou 30 pontos e na última semana obteve 50 pontos. 
No item aspecto físico, a paciente não obteve pontua-
ção em nenhuma das avaliações. O item dor manteve 
31 pontos no pré-tratamento e quarta semana, sendo 
que na última semana alcançou a pontuação de 41 
pontos. Em relação ao estado geral de saúde, a pacien-
te manteve 42 pontos no pré-tratamento e na quarta 
semana e na última semana alcançou 57 pontos. No 
item vitalidade, no pré-tratamento alcançou 80 pon-
tos e na quarta semana obteve 85 pontos, sendo que 
na última semana reduziu para 70 pontos. No item 
aspectos sociais, a paciente aumentou de 50 pontos no 
pré-tratamento para 75 pontos na quarta semana e na 
oitava semana reduziu para 62,5 pontos. Em relação ao 
item aspectos emocionais, não obteve pontuação em 

Gráfico 1. Valores da PImáx e PEmáx no pré-tratamento, quarta e 
oitava semana.
PImáx: Pressão Inspiratória Máxima, PEmáx: Pressão Expiratória Máxima.
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todas as avaliações. No último item, saúde mental, a 
paciente obteve 64 pontos no pré-tratamento, 60 pon-
tos na quarta semana e 56 pontos na oitava semana 
(quadro 1).

DISCUSSÃO
A paciente apresentou medidas de PImáx, PE-

máx e PFE no pré-tratamento abaixo dos valores pre-
ditos de referência10,12.

O aumento observado da PImáx após o treina-
mento da musculatura inspiratória é compatível com 
vários outros estudos. Os resultados do estudo atual 
são similares aos de um estudo que avaliou um pro-
grama de treinamento respiratório por seis meses em 
pacientes com doenças neuromusculares e encontrou 
uma melhora significativa da PImáx e PEmáx, mesmo 
considerando que o tempo de tratamento do presente 
estudo tenha sido menor25.

Em um outro estudo no qual utilizou-se o padrão 
diafragmático e freno labial associado ao threshold como 
forma de treinamento inspiratório, durante oito sema-
nas, em pacientes com miastenia grave generalizada, no 
qual o tempo máximo de treinamento com threshold 
não excedeu 12 minutos em cada sessão, os autores en-
contraram um aumento significante de 27% da PImáx, 
aplicando uma carga que aumentou de 20% para 60% 
da PImáx inicial. Embora o atual estudo tenha aplicado 
a mesma porcentagem de carga durante o treinamento 
inspiratório, observou-se um aumento de 100% da PI-
máx. Esse maior aumento da PImáx poderia ser explica-
do pelo maior tempo de treinamento em cada sessão no 
atual estudo26.

Em outro estudo em que houve um treinamen-
to muscular inspiratório durante vinte e quatro meses 
em pacientes com doenças neuromusculares, os auto-
res encontraram um aumento mais pronunciado da 
PImáx durante os dez primeiros meses. Eles também 

encontraram uma melhora na resistência da muscula-
tura inspiratória27.

Em um programa de treinamento inspiratório 
em pacientes com tetraplegia, no qual aplicou uma 
carga de até 80% da PImáx durante 2,5–4,5 meses, os 
autores encontraram um aumento da força muscular 
inspiratória evidenciada por uma hipertrofia do dia-
fragma como resultado do treinamento28.

Um treinamento de força e resistência do dia-
fragma realizado em pacientes com quadriplegia crô-
nica durante quatro meses usando um protocolo de 
treinamento inspiratório resistido, encontrou um au-
mento progressivo da PImáx. Os autores concluíram 
que treinamento muscular inspiratório melhora tanto 
força quanto resistência e previne potencialmente con-
tra fadiga da musculatura inspiratória29. Isso também 
está de acordo com os achados do presente estudo, 
embora não tenha sido avaliada a resistência da mus-
culatura inspiratória. Pode-se postular que houve um 
aumento da resistência dessa musculatura se relacio-
nar ao aumento da pontuação obtida na escala de Borg 
modificada, na distância percorrida no TC6’ e nos 
testes funcionais TUG, velocidade da marcha, subir e 
descer escadas.

Entretanto, ainda permanece controverso se a 
melhora da musculatura inspiratória influencia no de-
sempenho do exercício ou na redução da dispnéia em 
pacientes com doença pulmonar. Portanto, pacientes 
que se beneficiariam do treino inspiratório poderiam ser 
aqueles nos quais a fadiga da musculatura inspiratória 
contribui para limitação do exercício30.

Um dos principais problemas nas doenças neu-
romusculares é o progressivo déficit da função mus-
cular inspiratória. Isso traz fadiga e, eventualmente, 
falência respiratória, sendo a mais importante causa 
de morte entre esses pacientes31. Dessa forma parece 
lógica a aplicação de um treinamento muscular respi-
ratório para melhorar a função muscular inspiratória 
e retardar o início precoce da falência respiratória nos 

Gráfico 2. Valores do PFE no pré-tratamento, quarta e oitava se-
manas.
PFE: Pico de Fluxo Expiratório.
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Gráfico 3. Valores dos testes funcionais no pré-tratamento, quarta 
e oitava semanas.
TUG: Timed Up and Go, SE: Subir escadas, DE: Descer escadas.
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pacientes com doenças neuromusculares24. Esses acha-
dos podem justificar a necessidade de um treino mus-
cular inspiratório em pacientes com mal formação de 
Chiari I, uma vez que não são encontrados na literatu-
ra estudos que abordam a intervenção fisioterapêutica 
no treino muscular inspiratório em pacientes com essa 
doença.

Outra possível justificativa para o treino mus-
cular inspiratório em pacientes com mal formação de 
Chiari I é o fato de que a musculatura respiratória pa-
rece exibir adaptações ao treino similares àquelas vistas 
no treinamento nos músculos esqueléticos, seguindo 
os princípios básicos de que o treinamento depende da 
intensidade, duração do estímulo e especificidade do 
treinamento32.

A melhora da função da musculatura inspira-
tória pode ter implicações clínicas importantes. Se 
altas cargas respiratórias podem ser sustentadas sem 
o desenvolvimento de exaustão da musculatura res-
piratória, a falência respiratória pode ser retardada ou 
prevenida. Embora as vantagens da melhora da função 
da musculatura inspiratória sejam óbvias, certamente 
não é fácil motivar, especialmente, pacientes jovens 
para o treinamento, já que o treinamento muscular 
respiratório é considerado exaustivo, monótono e sem 
resultado imediato, de forma que é muito improvável 
que a maioria dos pacientes continue tempo suficiente 
para alcançar os benefícios33. A demora na obtenção 
dos resultados e a dificuldade motivacional poderiam 
justificar a ausência de melhoras em alguns domínios 
no SF-36, obtidos no estudo, como saúde mental, as-
pectos emocionais, aspectos físicos e vitalidade.

No presente estudo, a PEmáx teve um aumento 
de 83,3%. Isso está de acordo com um estudo que mos-
trou um aumento de 12% na PEmáx após oito sema-
nas de treinamento inspiratório (padrão diafragmático 
e freno labial associado ao threshold) em pacientes com 
miastenia grave generalizada26. No estudo conduzido 
em um paciente com doença de Charcot-Marie-Tooth 

tipo I, foi estabelecido protocolo contemplando fisio-
terapia motora convencional, treinamento de condi-
cionamento físico na bicicleta ergométrica e treino de 
fortalecimento dos músculos inspiratórios utilizando o 
threshold. Os autores verificaram que houve melhora 
da PImáx e aumento da PEmáx, embora não tenha 
sido estabelecido protocolo de treinamento de mús-
culos expiratórios. Os autores sugeriram a hipótese de 
que o aumento da PImáx possibilita uma melhora na 
expansibilidade torácica, o que favorece, consequente-
mente, o aumento da força dos músculos expiratórios9.

Embora o programa de treinamento neste estu-
do não tenha sido direcionado para o treino de mús-
culos expiratórios, esse aumento da PEmáx pode ter 
ocorrido, possivelmente, em função do ganho da PI-
máx, favorecendo o aumento da expansão pulmonar 
da paciente. Esta mesma explicação pode ser utilizada 
para justificar o aumento do PFE, neste estudo, após 
o treinamento. Não foram encontrados estudos que 
avaliassem o PFE, dessa forma não permitindo com-
parações.

Analisando os dados obtidos utilizando o ques-
tionário SF-36, o TUG e a escala de equilíbrio de Berg, 
ficou evidente que por meio da intervenção fisiotera-
pêutica aplicada (treinamento da musculatura inspira-
tória) não houve melhora em todas essas variáveis desse 
estudo. De modo geral a qualidade de vida melhorou, 
mas analisando os domínios isoladamente notamos 
que os aspectos físicos e emocionais não diferiram 
do pré-tratamento para a 8a semana. Os domínios 
relacionados à saúde mental e vitalidade diminuíram 
comparando o pré-tratamento com a 8a semana. Já a 
pontuação obtida na escala de equilíbrio de Berg não 
diferiu nos três momentos em que foi aplicada e indi-
cou boa estabilidade na paciente. Utilizando o TUG 
observamos que houve uma diminuição no tempo da 
execução das tarefas o que denota melhora na mobi-
lidade básica da paciente. Sendo assim, é importante 
salientar que mesmo havendo melhora na mobilidade 
básica, apontado pelo TUG, e estabilidade com pouco 
risco de queda indicado pela pontuação da escala de 
equilíbrio de Berg, a paciente não apresentou aumento 
na pontuação em todos os domínios do questionário 
SF-36 quando a qualidade de vida foi comparada antes 
e depois da intervenção fisioterapêutica. Desse modo, 
outras variáveis devem ser consideradas ao serem esta-
belecidas terapêuticas para a efetiva promoção de saúde 
para sujeitos com acometimento neurológico, favore-
cendo abordagem inter/multidisciplinar que contem-
ple o sujeito nos seus múltiplos aspectos, por exemplo, 
abordagem no campo da psicologia e assistência social.

Gráfico 4. Valores da velocidade da marcha no pré-tratamento, 
quarta e oitava semana.
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Embora os resultados tenham sido satisfatórios 

para essa paciente, não podemos estender esta conclu-
são a todos os pacientes portadores dessa doença, uma 
vez que a amostra deste estudo foi composta de ape-
nas uma paciente e não foi realizada análise estatística 
para verificação do comportamento das variáveis aqui 
estudadas. Desta forma, este estudo serve para encora-
jar novas pesquisas sobre o treinamento respiratório e 
capacidades funcionais na mal formação de Chiari I.

CONCLUSÃO
De acordo com os resultados obtidos neste estu-

do, identificou-se comprometimento da musculatura 
respiratória na paciente com mal formação de Chiari I, 
que apresentou PImáx e PEmáx abaixo dos valores pre-
ditos. Sendo assim, essa paciente se beneficiou de um 
programa de treinamento da musculatura respiratória. 
Esse treinamento pode ser aplicado com o objetivo de 
prevenir futuras complicações respiratórias ou até mes-
mo como forma de melhorar a capacidade funcional 
dessa paciente por meio da otimização da função res-
piratória.
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