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RESUMO

Introdugao: A Paralisia Cerebral trata-se de desordens permanentes causadas por
lesdes ao Sistema Nervoso Central, comprometendo o desenvolvimento dos
movimentos, posturas, equilibrio, movimentos involuntarios e coordenagédo motora.
Criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral, além dos mencionados aspectos,
apresentam, em regra, problemas respiratérios, assim, fazem necessarias
informacdes e atualizacbes sobre as técnicas fisioterapéuticas que sido mais
eficientes para a obtengdo um tratamento cardiorrespiratério mais assertivo em
criancas e adolescentes com essa condicdo. Objetivo: analisar as técnicas
fisioterapéuticas eficazes descritas na literatura, para a melhoria da funcéo
respiratoria, com foco na expansibilidade toracica em criancas e adolescentes com
PC. Método: Revisao integrativa ndo sistematica, abrangendo os ultimos dez anos,
utilizando base de dados PEDro, Scielo e PUubMED, por meio de descritores abaixo
indicados. Resultado: Inicialmente, foram identificados 279 artigos originais nas
bases de dados consultadas. Desses, foram utilizados para a revisao integrativa 05
artigos. Conclusao: A técnica analisada que mais demonstrou eficacia foi o
Threshold IMT. Contudo, o uso de espirdbmetro de incentivo, técnica de alongamento
manual do diafragma e a utilizacdo da técnica de insuflagéo e exsuflagdo mecéanica,

também se mostraram eficazes.

Descritores: “Paralisia Cerebral’; “Adolescente”; “Crianga”; “Modalidades de

fisioterapia”; “Fisioterapia Respiratéria”; “Mecanica Respiratéria”; e “Neurologia”.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy is a permanent disorder caused by injuries to the
Central Nervous System, compromising the development of movements, postures,
balance, involuntary movements and motor coordination. Children and adolescents
with Cerebral Palsy, in addition to the aforementioned aspects, usually have
respiratory problems, thus, information and updates are necessary on the
physiotherapeutic techniques that are more efficient to obtain a more assertive
cardiorespiratory treatment in children and adolescents with this condition.
Objective: to analyze the effective physiotherapeutic techniques described in the
literature to improve respiratory function, focusing on chest expansion in children and
adolescents with CP. Method: Non-systematic integrative review, covering the last
ten years, using PEDro, Scielo and PubMED databases, using the descriptors
indicated below. Result: Initially, 279 original articles were identified in the consulted
databases. Of these, 05 articles were used for the integrative review. Conclusion:
The analyzed technique that most demonstrated effectiveness was the Threshold
IMT. However, the use of an incentive spirometer, the manual stretching technique of
the diaphragm and the use of the mechanical insufflation and exsufflation technique

were effective as well.

Keywords: Cerebral Palsy; Adolescent; Child; Physical Therapy Modalities;

Respiratory fisioterapy; Respiratory Mechanics; and Neurology.



INDICE DE ILUSTRAGOES

FIGURA

FIUIA e s 9
T = 13
TABELA

Tabela . 13
QUADROS

QUAAIO T e e e e 14



BBS
ECNP
FEM
FP
FC
GC
GE

GMFCS

GMFM
MI-E
PC
PEmax
PFT
PImax
PRFC
SNP
TAMD
TFP

ABREVIATURAS E SIGLAS

Biodex Balance System

Encefalopatia Cronica Nao Progressiva

Fluxo Expiratorio Maximo

Funcao Pulmonar

Fisioterapia Convencional

Grupo Controle

Grupo de Estudo

Sistema de Classificagao da Funcdo Motora Grossa
Medida da Funcédo Motora Grossa
Técnica de Insuflacdo-exsuflagao Mecanica
Paralisia Cerebral

Pressao Expiratéria Maxima

Pico de Fluxo de Tosse

Pressao Inspiratoria Maxima

Programa de Reabilitagdo de Fisioterapia Convencional
Sistema Nervoso Central

Técnica de Alongamento Manual do diafragma

Teste de Fungao Pulmonar



SUMARIO

R 1AV 330 011 Lo Y o 2 8
2. METODOLOGIA.......ceiie st sss s as s as s s s aann s e e 12
3. RESULTADO........ccciiittrriiisnsrr s inssss s ssss s ass s s s aas s s s s annn s e s nnnsnns 13
4. DISCUSSAO......coocerereecrtresetseseeses s e sesss s e sssss s s sss st sasss e sssssas s ssssssssssssasnsnnns 17
3 o2 [od I U L7 o 2P 23

6. REFERENCIAS..........cccieecererceeceetresesas s e s e e ssessssasssss s e e s sssssasasssssnsnsesssssnans 24



1. INTRODUGAO

A Paralisia Cerebral (PC), também conhecida como Encefalopatia Cronica
Nao Progressiva (ECNP), trata-se de desordens permanentes causadas por lesdes
ao Sistema Nervoso Central (SNC), comprometendo o desenvolvimento dos
movimentos, posturas, equilibrio, movimentos involuntarios e coordenagéo motora.
(ROSENBAUM et al., 2007). E uma condigéo de salde possuinte de trés principais
classificagdes etiologicas em que as lesbes podem afetar o encéfalo, sdo elas:
pré-natais (uso de drogas, infecgdes maternas, problemas uterinos, disturbios
nutricionais e metabdlicos maternos), perinatais (lesbes hipdxico-isquémicas) e
pos-natais: (prematuridade, hiperbilirrubinemia, infeccbes do sistema nervoso
(meningites e encefalites) e traumatismo cranio-encefalico) (PIOVESANA et al,,
2003).

Little, em 1843, descreveu, pela primeira vez, a encefalopatia crénica da
infancia, e a definiu como patologia ligada a diferentes causas e
caracteristicas, principalmente por rigidez muscular. Em 1862, estabeleceu a
relagdo entre esse quadro e o parto anormal. Freud, em 1897, sugeriu a
expressao paralisia cerebral, que, mais tarde, foi consagrada por Phelps, ao
se referir a um grupo de criangas que apresentavam transtornos motores
mais ou menos severos devido a lesdo do sistema nervoso central,
semelhantes ou n&do aos transtornos motores da Sindrome de Little
(RESENDE et. al, 2004).

No Brasil, estudos revelam que a cada 1.000 criancas que nascem, 7
apresentam PC (MELO et al.,2015). Apesar de se identificar manifesta¢ées clinicas
em criangas e adolescentes com PC, ela é raramente diagnosticada até pelo menos
varios meses apos o nascimento. O diagndstico de PC é clinico, considerando a
histéria de saude do paciente, avaliagao fisica e neuroldgica, associando exames de
imagem do encéfalo, sendo a Ressonancia Nuclear Magnética o padrédo ouro
(BINHA et al., 2018).

A PC é classificada por meio do Sistema de Classificagdo da Fungao Motora
Grossa (GMFCS) de acordo com o nivel de fungdo, que é dividido em 5 niveis que
se concentram nos movimentos voluntarios da crianca e do adolescente (Figura 1),
sao eles: |- As criangas e adolescentes caminham em casa, em espacgos externos e
na comunidade. Sdo capazes de subir e descer escadas sem assisténcia e sem o
uso de corrimdo. Conseguem correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a

coordenacao sao limitados. II- Podem precisar de assisténcia fisica em ambiente



externo, um dispositivo manual de mobilidade ou utilizar locomog¢éo sobre rodas ao
percorrer longas distancias. Habilidade minima para correr e pular. Ill- Utilizam de
dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espacos internos. Podem subir e
descer escadas segurando em um corrimdo com assisténcia. Utilizam cadeiras de
rodas para deslocamentos de longas distancias e podem fazer a auto-propulsao de
uma das rodas por curtas distancias. IV- Utilizam métodos de locomocédo que
requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos ambientes.
Em casa, as criancas e adolescentes andam curtas distancias com assisténcia fisica
ou utilizam mobilidade motorizada. Na escola, em espagos externos e na
comunidade, as criangas sao transportadas em uma cadeira de rodas manual ou
utilizam mobilidade motorizada. V- As criangcas e adolescentes sado transportadas
em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criancas e
adolescentes sao limitadas em sua habilidade de manter as posturas
antigravitacionais de cabega e tronco e de controlar os movimentos dos bragos e
pernas (PALISANO et al., 1997).

Figura 1. Sistema de Classificacdo da Fun¢ao Motora Gross
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Os disturbios neuromotores decorrentes da lesdao cerebral podem
desenvolver mudangas na mecanica respiratéria, decorrentes da diminuicdo da
mobilidade, escassez nutricional, infeccbes respiratérias, uso intenso de
medicacoes, alteragdes posturais e deformidades da parede toracica. As doengas
respiratorias s&o as principais causas de mortalidade, morbidade e ma qualidade de
vida em criangas e adolescentes com nivel de GMFCS elevado (IV e V) (FERREIRA
et al., 2012).

Esses pacientes apresentam mais problemas respiratérios quando
comparados com criangas que nao possuem. Esse fato é decorrente das diferengas
anatdmicas apresentadas, como alteracdo de tbnus, diminuicdo da mobilidade e
alteragbes posturais. Exemplos disso, sao: angulagao das costelas menor e
horizontalizadas, por conta dos movimentos laterais e rotacionais da coluna serem
prejudicados; a hiperextens&o nado ser equilibrada pela agdo da musculatura dos
flexores, com isso os musculos extensores se tornam firmes, enquanto os musculos
flexores, principalmente os abdominais, ficam alongados e apresentam fraqueza, o
que pode provocar falta de estabilidade da caixa toracica e da cintura pélvica,
ocasionando o desenvolvimento de compensagdes e interferindo de forma negativa
na dindmica respiratoria; a dificuldade em se manterem em decubito lateral, o que
dificulta a questdo de dar formato a caixa toracica por estabilizar as costelas, dessa
forma, a caixa toracica ndo sera “achatada” pela agao da gravidade; apresentam
também fragueza nos musculos respiratorios, o que, juntamente com espasticidade,
pode levar a um desequilibrio toracoabdominal e a comportamentos respiratorios
ineficientes (CABO et al., 2015).

As doengas respiratérias na PC podem se manifestar com episddios
recorrentes de insuficiéncia respiratéria, doencas leves e/ou doencgas crdnicas
lentamente progressivas. Os principais fatores que contribuem para o agravamento
das doencas sdo: a aspiragao de saliva, alimentos ou liquidos e o refluxo, em que
ha uma incapacidade de evacuar as secregdes de forma eficaz e voluntaria.
Inclui-se também o disturbio motor, a desnutri¢gdo, o transporte crénico de bactérias
patogénicas, a prematuridade e a displasia broncopulmonar em algumas criangas e
adolescentes (HUI-YI et al., 2012).

Pacientes com PC frequentemente sao identificados como diferentes de

pessoas tipicas, devido a sua condigdo neuromotora, o que afeta a motivacéao e
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consequentemente o desempenho em atividades. As intervengodes fisioterapéuticas
sdo de grande importancia para a melhora de aspectos motivacionais e
desempenho motor, uma vez que o tratamento é direcionado para a inclusdo dos
pacientes nas atividades de vida diaria, tendo em vista a participagao do individuo
na sociedade (ARNONI et al., 2018).

A compreensdo das complicacdes respiratérias em criancas e adolescentes
com PC é de grande importancia. Entender o desempenho dos musculos
respiratorios € necessario para o tratamento eficiente, sendo util, até mesmo, para
elucidar as limitagdes nas atividades e alguma restricdo em relacédo a participacao,
aspectos relevantes para a eficacia do tratamento oferecido a esses pacientes. E
essencial entender as limitagdes que apresentam, principalmente em relacéo as
atividades de vida diaria, levando em consideragdo a fraqueza da  musculatura
respiratoria e a funcao respiratoria deficiente (HUI-Y1 et al., 2012).

Tendo em vista esses pontos, o objetivo desta revisao integrativa foi avaliar a
eficacia de intervengdes respiratorias em criangas e adolescentes com PC, com

foco na expansibilidade toracica, para melhora da fungao respiratéria.
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2. METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de uma revisao integrativa, com o intuito de analisar as
técnicas fisioterapéuticas eficazes descritas na literatura, para melhora de fungao
respiratéria em criangas e adolescentes com PC, com foco na expansibilidade
toracica. A busca foi realizada no periodo compreendido entre mar¢o e junho de
2023.

Esta revisao foi elaborada a partir de buscas de artigos cientificos, nas bases
de dados PEDro, PubMed e SciELO, com a combinacdo dos descritores
encontrados no DECS: “Cerebral Palsy”, “Adolescent” ,”Child”, “Physical Therapy
Modalities”, “Respiratory Mechanics” e “Neurology”. Foram adotados os seguintes
critérios de inclusdo: 1) Artigos cientificos publicados entre 2013 a 2023; 2) nos
idiomas portugués, inglés e espanhol; 3) relacionados a intervengdes
fisioterapéuticas respiratérias com foco na fungdo respiratéria; 4) criangas e
adolescentes com PC (de 0 a 18 anos). Foram critérios de exclusao : 1) artigos
relacionados de condicionamento cardiorespiratério com foco no condicionamento
aerobico; 2) artigos que eram revisdes sistematicas; 3) artigos de metanalises; 4)

artigos que nao possuiam técnicas de fisioterapia respiratoria.
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3. RESULTADO

Inicialmente, foram identificados 279 artigos originais nas bases de dados
consultadas. Desses, foram utilizados para a revisdo integrativa 05 artigos
(KEPENEK-VAROL et al., 2022; CHOI et al., 2016; SIRIWAT et al., 2018;
GKARAVELI et al., 2018; e BENNETT et al., 2021), seguindo os critérios de incluséo
e exclusdo. O detalhamento da busca e da selegado dos artigos pode ser observado

na Tabela 1 e na Figura 2.

Tabela 1. Resultados dos artigos selecionados para estudo.

BASES DE PESQUISA
PALAVRAS CHAVES PubMed PEDro Scielo

Physical Therapy Modalities and Cerebral Palsy and Adolescent
and/or Child 133 9

Neurology and Respiratory Mechanics and Cerebral Palsy and
Adolescent and/or Child 122 11

Cerebral Palsy and Physical Therapy Modalities and Respiratory
Mechanics and Adolescent and/or Child 4

Figura 2. Fluxograma da estratégia de busca e escolha de artigos

Total de artigos

(n=279)

Excluidos pelo titulo (n=234)

Estudos
potencialmente
elegiveis (n=45)

AR C|uidos apos leitura do resumo (n= 24)
Excluidos por serem repetidos (n= 5)

Selecionados para
avaligdo do artigo
completo (n = 16)

Excluidos artigos relacionados ao
condicionamento cardiorespiratério (n=11)

Artigos
selecionados
(n=5)
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Os dados encontrados em cada um dos artigos: grupo de estudo (GE), grupo

de controle (GC), caracteristicas da amostra, tempo de intervencdo, principais

variaveis e desfechos significativos, encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1. Caracteristicas dos artigos originais selecionados, publicados entre 2013
e 2023, abordando Fisioterapia respiratéria em criangas e adolescentes com PC.

Caracteristicas Tempo de Principais Desfechos
Autor | Amostra| da Amostra Intervengao |Intervengao Variaveis Significativos
GE |GC Sessdes com
utilizagéo do
Threshold IMT
em 10 séries de
30s
cada,separadas |Foram 12
por periodos de |sessoes de
descanso de treinamento Os resultados do
30s. respiratorio, estudo revelaram
1° fase: 5 criangas |Na 1° sessao: as |realizadas 2 Foram realizados |que o treinamento
com PC espastica |criangas vezes por 0s seguintes respiratério com o
GMFCS lellle 5 iniciaram o treino |semana, por testes: Teste de Threshold IMT
criangas com com resisténcia [um periodo de |Caminhada de Um |demonstrou eficacia
GKARAVELI | 5 (12 desenvolvimento de 20% da 6 semanas. Minuto, Teste de |na melhora da
etal, 2018 |etapa) 5 tipico Pres.sao’ . Cada 'sessao Cgmlnhada S.els fung:a’o respiratoria
7 (22 Inspiratéria de treinamento [Minutos, Medida [(PImax, p= 0,003;
etapa) 2° fase: 7 criangas |Maxima (Plmax). |durou 20 de Presséo PEmax, p= 0,001) e
com idades entre os |Nas demais minutos. A FC |Respiratéria e na capacidade de
4,1 e 0s 6,8 anos sessoes, a e a terapia Teste de Fungdo [caminhada funcional
com PC espastica. |[resisténcia foi ocupacional Pulmonar (TFP). |em criangas
aumentada para [foram pré-escolares com
40% da PImax. |realizadas 2 ou PC.
Todas as 3 vezes por
criangas semana.
receberam
Fisioterapia
Convencional
(FC) e terapia
ocupacional.
53 criangcas de 8 a |Sessbdes de Foram 18 Os resultados
18 anos, com tratamento com [sessdes de . mostraram um
. o . Foram realizados
diagnéstico de PC  |Técnica de tratamento, o6 SEEUiE aumento
espastica, GMFCS | |Alongamento realizadas 3 . . significativo na
. testes: Medicao -
BENNETT - V, com capacidade |Manual do vezes por ultrassénica da mobilidade
27 26 |de seguir instrugdes [Diafragma semana, por . diafragmatica em
et al., 2021 R , mobilidade do
do estudo, (TAMD) em trés |um periodo de | . ambos os lados (p <
permanecer sentado |séries de 10 6 semanas. dlafragrera, TFR, 0,001), bem como
. ~ Expanséo do ~
durante todo o respiracoes Cada sessao , melhor expansao
protocolo de teste  [profundas, durou 40 peito. toracica (p = 0,003) e
de espirometria, de |com intervalo de |minutos abdominal no grupo
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ler e compreender o |1 minuto entre incluindo o TAMD, quando
documento de elas + exercicio de comparado
consentimento fisioterapia TAMD e ao GC. No entanto,
informado. padrao para o fisioterapia nao houve diferenca
GE. padréo. significativa nas
variaveis do teste de
fungéo pulmonar
(FP) entre os grupos.
Sessdes de Foram
: realizados a FC Os resultados do
treinamento com ~
e com duragao estudo revelaram
utilizagao do de 45 minutos ue houve melhorias
Criancas Threshold IMT + ! . .

: ~ 3 vezes por Foram realizados |nos valores de
selecionadas: 30 FC: 3 sessbes de . . . _
criancas com PC fisioterania por semana + o 0s seguintes PIlmax e PEmax (p =

.(; . piap Threshold IMT |testes: TPF, 0,001), que foram
KEPENEK- hemiplégica, idade |semana, . . Lo
entre 7 e 16 anos e ltreinamento de 30%, sendo Avaliacao da significativamente
VAROL et 15 |15 |, o avaliado e Forca Muscular  |maiores no FC + GE
nivel de equilibrio de 15 : o ~
al., 2022 SEesTEEs minutos com o ajustado Respiratéria e em comparagao com
. semanalmente |Teste de o grupo GC, além de
GMFCS | e ll, sendo |BBS (Biodex ) .
L _ 15 minutos, 2 |Caminhada de melhorarem nos
divididas em GC (n= |Balance , o
vezes por dia, [Seis Minutos. valores de
15) e GE (n=15). System), 7 dias na estabilidade postural
Threshold IMT I
semana por um e equilibrio em
30% 2 vezes por ,
dia periodo de 8 ambos 0s grupos.
| semanas.
Se.s soes de Os resultados do
treinamento com
e estudo revelaram
utilizacado do a
. que ha uma melhora
Espirbmetro de s
. significativa na FP
: Incentivo a Fluxo .
Criangas nas criancas com PC

: em que as o

selecionadas: 50 . com a utilizagédo do
: criangas foram :
criangas com PC . . treinamento de
- orientadas a Foram Foram realizados . n
espastica, com . . . espirdmetro de
: inspirar realizadas 10 |os seguintes : : _
CHOI et al, idade entre 8 e 15 lentamente e sessdes de testes: GMFM-g6, |Mcentivo @ fluxo.(p =
25 23 |anos e nivel de , . ‘ ' 10,005)
2016 classificacio profundamente |treinamento por|Pico de Fluxo de
¢ até que a bolinha |dia durante 4 | Tosse (PFT) e
GMFCS [ a lV,
. levantasse em semanas. TFP.
sendo divididas em seu maximo. e
GC (n= 25) e GElI ’
que segurasse a
(n=25) o
respiracao por no
minimo 5
segundos e
entao expirar
lentamente.
Criangas Sessdes de MI-E |Foram Os resultados do
selecionadas: 22 nos individuos realizados MI-E . . estudo revelaram
criangas com PC com PC 3 vezes/dia Foi realizado o ue o MI-E pode
SIRIWAT et 11 11 o8 . ’ seguinte teste: que ¢ R
espastica espastica envolveu 3-5 TFP auxiliar na
al., 2018 quadriplégica, com |tetraplégica, 3 ciclos com eliminacao de
idade de 6 meses a |vezes/dia, pressao de secregdes, além
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4. DISCUSSAO

O objetivo desta revisao integrativa foi avaliar a eficacia de intervencdes
respiratorias em criangcas e adolescentes com PC, para melhoria da fungao
respiratoria com foco na expansibilidade toracica. Nos estudos selecionados, foram
utilizadas diferentes técnicas da Fisioterapia Respiratoria. Gkaraveli e colaboradores
em 2018 e Kepenek-Varol e colaboradores em 2022, utilizaram o treinamento
inspiratério com Threshold IMT associado a fisioterapia convencional (FC) e terapia
ocupacional; Choi e colaboradores em 2016, utilizaram o espirdbmetro de incentivo;
ja Siriwat e colaboradores em 2018, utilizaram a higiene brdonquica realizada por
meio da tosse utilizando técnica de insuflacdo-exsuflagdo mecéanica (MI-E)
comparada a FC e Benette e colaboradores em 2021, utilizaram a técnica de
alongamento manual do diafragma (TAMG) associado a FC. Desses, o mais
utilizado foi o Threshold IMT (carga linear pressérica para treino muscular
inspiratorio), tendo variagdo nos protocolos, com relagédo a carga e ao tempo de
treinamento. Os resultados apresentados pelos artigos demonstraram-se relevantes
e promissores em relacdo a melhora na fungao respiratéria dos individuos das
amostras.

E importante analisar a musculatura respiratdria em criancas e adolescentes
com PC, uma vez que, por conta dessa doenca, o ténus muscular é alterado (CABO
et al.,, 2015). Um meio de avaliar as forgas inspiratorias e expiratorias, é através da
Presséo Inspiratéria Maxima (Plmax) e da Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax),
utilizando o manovacuémetro. Para o fortalecimento da musculatura inspiratéria, um
dos recursos utilizados é o Threshold IMT. Esse aparelho utiliza uma forga linear e
constante, que se mantém independente do esforco feito pelo paciente (BATISTA,
2016).

Segundo Gkaraveli e colaboradores (2018), o treinamento inspiratério com
Threshold IMT mostrou-se eficaz na melhora da capacidade de caminhada funcional
e na fungao respiratéria em criangas com PC em idade pré-escolar (criangas entre
4,1 a 6,8). Os testes mostraram melhora de todas as variaveis analisadas (PImax p=
0.003; PEmax, p= 0.001) apdés 6 semanas de treinamento respiratério. O grupo de
estudo (GE) recebeu Threshold IMT de 20% da PImax na primeira semana, € nas
demais 40%. As criangas treinaram um total de 30 minutos por dia, 7 dias por

semana, durante as 6 semanas. Os principais achados do estudo foram que o
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Threshold IMT melhorou a forga muscular respiratéria em criangcas com PC.
Contudo, segundo os autores, o estudo apresentou algumas limitagdes: o pequeno
tamanho da amostra; os participantes nao refletirem todas as criancas com PC; os
pacientes deveriam ser ambulatoriais; e as medidas da fungao pulmonar (FP) serem
dependentes do nivel de esforgo e motivagéo de cada paciente.

Sabe-se que as complicacdes respiratorias sdo a causa mais importante de
morbidade e mortalidade na PC, porém o foco da maioria das reabilitagcdo em
criangas com paralisia cerebral é manter a fungcdo motora e a qualidade fisica
(KEPENEK-VAROL et al., 2022). Com isso, muitas vezes, as questdes respiratorias
sdo deixadas de lado. Porém, por conta da alteragdo do tbnus muscular e da
musculatura respiratéria ser comprometida, € necessario que o foco também se
volte para a reabilitagdo respiratéria (CABO et al., 2015).

Estudo de Kepenek-Varol e colaboradores, de 2022, focado em criangas com
PC hemiplégica, ao investigar os efeitos do Threshold IMT, juntamente com o
treinamento de equilibrio na fungdao pulmonar, forca muscular respiratoria,
capacidade funcional e equilibrio, confirmou também que a utilizagdo desse
dispositivo é eficaz. Foi um estudo controlado e randomizado, por um periodo de 8
semanas, realizado com 30 criangas na idade entre 7 e 16 anos, sendo 14 meninos
e 16 meninas. O estudo foi dividido entre 2 grupos de 15, sendo 15 criangas para o
GC e 15 para o GE. Ambos foram submetidos a um programa de reabilitagdo de
fisioterapia convencional (PRFC), que foi aplicada individualmente para cada
crianga apos a avaliagdo. O GE, além da FC, realizou fortalecimento da musculatura
inspiratoria por meio do Threshold IMT. As cargas de trabalho de treinamento inicial
foram determinadas como 30% da PImax, sendo bastante semelhantes ao protocolo
utilizado por Gkaraveli e colaboradores em 2018. De acordo com a conclusao dos
autores do estudo, um dos achados mais importantes foi que o Threshold IMT
melhorou a for¢a muscular respiratéria em criangas com PC hemiplégica (p= 0,001).
Forca muscular respiratéria, capacidade funcional, estabilidade postural e equilibrio
melhoram igualmente para o0s grupos, mas nao notaram diferengas estatisticas
significativas na FP (GE: p= 0,777; GC: p= 0,481). Portanto, o treinamento com a
FC juntamente com o Threshold IMT pode ser favoravel para a melhora da forga
muscular respiratoria em criangas com PC.

A tosse € um mecanismo de protegcdo do sistema respiratério, sendo

importante na manutengdo da via aérea, livrando de secre¢cdes e de corpos
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estranhos, podendo ser iniciada de forma reflexa, voluntaria ou assistida. A
efetividade na remogédo do muco é dependente da magnitude do pico do fluxo
gerado durante a tosse (MAHAJAN et al.,2001). Sendo que o comprometimento
toracico e lombar tem efeito direto na capacidade da tosse, uma vez que a paralisia
ou a fraqueza dos musculos influenciam diretamente na sua eficacia (SEDDON et
al., 2003). Devido a alteragbes neurolégicas como espasticidade, fraqueza muscular
de musculos inspiratorios e expiratérios, escoliose, diminuicdo da mobilidade
toracica, distonia e ma coordenagao em criancas e adolescentes com PC. Como
consequéncia dessas alteragdes, essas criangas podem apresentar uma tosse
ineficaz, contribuindo para uma ma ventilagdo pulmonar e o desenvolvimento de
atelectasia. Criangas com PC espastica quadriplégica, normalmente sdo incapazes
de receber FC, por apresentarem deformidade toracica, comprometimento cognitivo
e incapacidade de cooperar durante as técnicas propostas (PAPASTAMELOS et al.,
1996). Em 1950, foi introduzida a MI-E, com o objetivo de desobstruir as vias aéreas
em adultos com poliomielite. A técnica de MI-E funciona administrando regularmente
uma pressao positiva para aumentar a inspiragao e, em seguida, pressao negativa
para aumentar o fluxo expiratorio, simulando assim uma tosse fisiolégica
(TOUSSAINT et al., 2011).

No estudo de Siriwat e colaboradores, de 2018, realizado com 22 criangas
com PC espastica tetraplégica, com idade de 6 meses a 18 anos, que foram
internadas com infecgdo aguda do trato respiratorio no Departamento de Pediatria,
King Chulalongkorn Memorial Hospital durante 2014-2015, cada sujeito foi escolhido
aleatoriamente para receber um dos tratamentos, o GE, com 11 participantes,
recebeu MI-E, e o GC, também com 11 participantes, recebeu FC. O GE recebeu o
MI-E 3 vezes ao dia, sendo utilizado o protocolo: 3-5 ciclos com pressao de
insuflagado/exsuflagdo comegando com -15 cmH20 a +15 cmH20 a press&do maxima
de -40 cmH20 a +40 cmH20, o tempo de insuflacdo e exsuflagdo foram de 2 a 3
segundos. Ja o GC recebeu FC por um fisioterapeuta 1 vez por dia, contendo as
seguintes técnicas: ciclo de percusséo toracica, vibragdo, drenagem postural e tosse
manual assistida. Os critérios para interrup¢do do grupo foram: temperatura
corporal e saturagédo de oxigénio normais e estaveis e sinais de produ¢do minima de
escarro com resolugao de ausculta toracica anormal e radiografia toracica.

Atualmente, a terapia MI-E n&o possui um protocolo padrdo, mas as

recomendacgdes gerais para uso rotineiro incluem 3 a 5 séries de 3 a 5 ciclos cada
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(inspiragédo, expiragdo, e pausa) a ser realizada 2 vezes/dia, que pode ser
aumentada em frequéncia quando apresentarem mal-estar. Os resultados do estudo
revelaram que o MI-E pode auxiliar na eliminacédo de secrecoes, além disso, ha uma
diminuicdo nos dias de tratamento representando uma rapida melhora da funcao
pulmonar e da atelectasia (p = 0,01), mesmo que nado havendo diferengas na
duragcédo do tempo de terapia (p= 0,056) e dias de oxigénio usados em ambos os
grupos (p= 0,62). Portanto, o MI-E € um método seguro, benéfico e eficaz de
desobstrucao alternativa das vias aéreas (IDEM).

Criangas e adolescentes com PC apresentam alteragdes posturais, de forga e
amplitude de movimento, sendo um dos principais fatores responsaveis pela
alteracdo de ténus muscular (CABO et al., 2015). Para Epelman e colaboradores
(2005), o diafragma € o principal musculo inspiratério, que contribui com mais de
75% do volume corrente. Na PC, a principal causa de um diafragma fraco é a
alteragao de tdbnus muscular. O diafragma trabalha simultaneamente com o tronco e
0s musculos abdominais para controlar a respiracdo e a postura durante o repouso
e o exercicio. Na técnica de alongamento manual do diafragma (TAMD), o paciente
€ posicionado sentado e ereto, o fisioterapeuta posiciona-se atras do paciente,
passando as maos pela caixa toracica, introduzindo cuidadosamente os dedos sob
o rebordo costal e flexionando levemente o tronco do paciente para relaxar o
musculo reto abdominal. A medida que o paciente expira, o fisioterapeuta segura as
costelas inferiores e a margem costal, relaxando as maos caudalmente, mantendo
esse contato manual durante a inspiracdo (BENNETT et a./, 2021)

Durante o estudo realizado por Bennett e colaboradores, em 2021, foi
pesquisado a eficacia da TAMD para o tratamento de 53 criancas de 8 a 18 anos,
com diagndstico de PC espastica, GMFCS |-V, seguindo o protocolo de 18 sessoes,
realizadas 3 vezes por semana, durante 6 semanas. Cada sessao, com 40 minutos
de duracdo, incluiu exercicios de fisioterapia padrdao. Em cada sessdo eram
realizados com o GE, 10 minutos de TAMD, divididos em 3 séries de 10 respiracdes
profundas e 1 minuto de descanso entre elas. Os resultados mostraram um
aumento significativo na mobilidade diafragmatica em ambos os lados, bem como
menor expansao toracica e abdominal no GE quando comparados ao GC. A TAMD
melhorou significativamente a mobilidade diafragmatica em ambos os lados do
corpo, com uma diferenca entre os grupos de 0,97 cm (p < 0,001) para o lado direito

e 0,82 cm (p = 0,001) para o lado esquerdo. Também apresentou melhora
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significativa na expansao da parede toracica no processo xiféide e niveis umbilicais,
com diferengcas entre os grupos de 0,57 cm (p = 0,013) e 0,87 cm (p = 0,003),
respectivamente.

Os resultados encontrados por eles, em 2021, indicam que o alongamento do
diafragma de forma passiva € uma técnica eficaz no tratamento respiratério de
pacientes com PC, ao citar alongamentos passivos, existem restricbes a serem
observadas, como, por exemplo, o tempo de alongamento. Segundo De Pino e
colaboradores, em 2000, para se aumentar ou manter a flexibilidade de um musculo
encurtado, deve-se alongar pelo menos uma vez ao dia, trés a cinco vezes por
semana, e sustentar o alongamento por 120 segundos. Ou seja, 0 numero de
sessdes realizadas durante o estudo foi suficiente para os resultados do valor de p
serem aceitaveis, entretanto, existem lacunas a serem respondidas. Por exemplo,
qual o tempo médio de tratamento no qual essa técnica deve ser aplicada, para que
0 paciente tenha resultados a longo prazo? Qual o periodo maximo de tempo em
que o paciente pode ficar sem a aplicagdo do TAMD, para que o diafragma retorne
ao encurtamento inicial? Essas questées podem ser objetivo de pesquisa em outro
estudo controlado e randomizado.

O diafragma, em sua ac&o internamente, leva a queda da presséo
intrapleural e ao aumento do volume pulmonar. Externamente, ao mesmo tempo,
ocorre 0 aumento da pressdo abdominal, que se propaga ao térax por meio da zona
de aposicao, resultando na expansdo da caixa toracica inferior. Trata-se de um
musculo grande, que se divide em trés partes diferentes: as fibras costais, que tém
origem no esterno e nas seis ultimas costelas, as fibras crurais, tém origem na
coluna lombar, e o tendao central, que € o ponto de inser¢cao das fibras costais e
crurais. A zona de aposigcao € o0 espacgo e a relagao que existe entre a caixa toracica
e 0 abdémen e, em seu trabalho, ira expandir a caixa toracica inferior, melhorando a
funcdo pulmonar. No uso do espirbmetro de incentivo, ou até mesmo nas outras
técnicas, podemos observar o diafragma e a relagdo dos musculos da caixa toracica
em agao (MACHADO et al., 2008).

Choi e colaboradores (2016), asseguram que o uso do espirbmetro de
incentivo melhora significativamente a FP em criangcas com PC. No estudo realizado
durante 4 semanas, 50 participantes foram selecionados, respeitando-se os
seguintes critérios: ter entre 8 a 15 anos, nivel de GMFCS entre | e IV, fungao

cognitiva e cooperativa preservada e auséncia de outros disturbios além da PC.
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Foram divididos aleatoriamente nos GC (n=25) e GE (n=25), ambos tratados com
FRT e terapia ocupacional, trabalhando principalmente fungdo motora fina e grossa,
5 vezes na semana, durante o periodo de treinamento de 4 semanas. As criancas
eram bem posicionadas, aquelas que nado possuiam controle de tronco e cabecga
eram auxiliadas pelos pais. O GC realizou somente FC, ja o GE realizou FC
combinada com a utilizagdo do espirbmetro de incentivo orientado a Fluxo (DHD
CliniFlo). As criangas do GE eram incentivadas a realizar uma inspiragdo profunda
e lenta, que mantivesse a bolinha por pelo menos 5 segundos no alto. Foi utilizado o
Peak Flow para medir o pico de fluxo expiratério maximo (PFE) e pico de fluxo de
tosse (PFT) antes do treinamento e no final das 4 semanas, apos 1 hora da
realizagcdo de todas as atividades. Para medir a FP foi utilizado um espirémetro
portatil, mensurando a capacidade vital forcada e o volume expiratério forgado. O
resultado do estudo mostrou que esse tipo de treinamento trouxe resultados na FP
das criancas do GE, comparadas com o GC. Houve melhora na presséao
transpulmonar (p=0,009), no controle da respiragdo com a inspiragdo mais lenta e
profunda (p=0,005). Dado o valor de referéncia para p, é entendivel que, durante o
estudo, a utilizacdo do espirbmetro de incentivo a fluxo obteve resultados
satisfatorios.

Com o desenvolvimento da crianga, a postura ereta também vai evoluindo, o
térax sofre alteracbes, aumentando o didmetro e se tornando mais achatado, as
costelas se tornam obliquas e mais fortes na questdo estrutural, proporcionando
melhor desempenho toracico durante a inspiragcdo. Para que ocorra uma respiragao
eficiente e efetiva, € preciso que os musculos respiratérios estejam estaveis o
suficiente para que haja estabilizagdo do gradil costal durante a inspiragao. Criangas
com PC apresentam alteragao de tdnus e, por isso, tém a respiracado prejudicada
(CABO et al., 2015). Dessa forma, o uso do Threshold IMT para o treinamento
inspiratério se mostrou o mais eficaz para o tratamento respiratorio dessas criancas
e adolescentes, uma vez que melhorou estatisticamente a mecanica respiratoria dos
pacientes, aumentando a PImax, PEmax e melhorando a fungao respiratéria, nos
dois estudos em que foi citado. N&o obstante, as demais técnicas elucidadas nos
artigos (TAMD associada a FC, PRFC baseado em terapia de
neurodesenvolvimento juntamente com utilizagdo do Threshold IMT, espirbmetro de
incentivo e técnica de tosse com insuflagao-exsuflacdo mecanica associada a FC)

também se demonstraram eficazes.
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5. CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo identificar técnicas respiratérias eficazes,
descritas na literatura, no tratamento de criancas e adolescentes com PC, com foco
na expansibilidade toracica, a fim de otimizar a atuagao de fisioterapeutas que
trabalham com esses pacientes que possuem alguma alteragdo respiratoria,
objetivando a melhoria da FP. Os artigos selecionados sdo originais e integrados
para elucidar um panorama das técnicas da fisioterapia respiratéria disponiveis e
respectiva efetividade de cada uma.

A técnica analisada que mais demonstrou eficacia foi o Threshold IMT.
Contudo, o uso de espirdbmetro de incentivo, TAMD e a utilizagdo da MI-E, também
se mostraram eficazes. Vale ressaltar que essas técnicas devem ser aliadas a uma
FC e uma tratativa individualizada e integral do paciente.

Ainda sim, podemos perceber que os estudos que fizeram parte dessa
revisdo apresentaram algumas limitagdes: 1) baixo numero de pacientes e 2)
diferentes niveis GMFCS, assim, sugere-se que mais estudos na area sejam
realizados, a fim de que possam ser oferecidos parametros ainda mais consistentes

€ seqguros.
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