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RESUMO

DESENVOLVIMENTO DA CAIXA TORACICA E SUAS IMPLICACOES NA RESPIRACAO DE CRIANCAS TIPICAS E COM PARALI-
SIA CEREBRAL: REVISAO DE LITERATURA: As criangas apresentam diferencas anatomofisiolégicas em seu sistema respiratdrio
em relagdo aos adultos, além de menores volumes e capacidades pulmonares. O sistema respiratdrio da crianga com paralisia cere-
bral (PC) sofre influéncia direta e indireta dos disturbios de ténus, postura e movimento. O objetivo deste estudo foi realizar uma revi-
sdo critica da literatura acerca das caracteristicas do sistema respiratdrio e do desenvolvimento da caixa toracica de criangas tipicas
e de criangas com PC. Durante a respiragdo, os musculos toracicos e abdominais agem para fixar a caixa toracica, facilitando uma
contragcao mais completa do diafragma e aumentando, assim, o volume pulmonar. A fraqueza da musculatura abdominal comum as
criangas com PC pode resultar em posicionamento inadequado das costelas, que tendem a se manter elevadas, o que gera desvan-
tagem mecénica dos movimentos inspiratorios e prejudica a atuacdo do diafragma na respiragdo. Todos esses fatores, associados
aos deficientes mecanismos de protegcao das vias aéreas e ao debilitado sistema imunoldgico, podem fazer com que essas crian¢as
se tornem mais propensas a desenvolver doengas respiratorias e suas complicagées.

Descritores: Paralisia cerebral, Respiragdo, Mecéanica respiratdria, Caixa toracica, Criangas.

ABSTRACT

DEVELOPMENT OF THORACIC CAGE AND ITS IMPLICATIONS ON BREATHING OF TYPICALLY DEVELOPED CHILDREN AND
CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY: A REVIEW: Children show anatomo-physiological differences in their respiratory system in re-
lation to adults, with smaller lung volumes and capacities. The respiratory system of children with cerebral palsy (CP) suffers direct
and indirect influences of their disturbances of tone, posture and movement. The aim of this study was to critically review the literature
about the characteristics of respiratory system and the development of thoracic cage in typically developed children and in children
with CP. During breathing, the thoracic and abdominal muscles act to secure the rib cage, facilitating a more complete contraction of
the diaphragm, increasing lung volume. The weakness of abdominal muscles in children with CP may result in inappropriate ribs in a
higher position, resulting in mechanical disadvantage of inspiratory movements, impairing the performance of diaphragm during
breathing. All these factors associated with impaired mechanisms of airway protection and weakened immune system may influence
these children to develop respiratory diseases and their complications.

Keywords: Cerebral palsy, Breathing, Respiratory mechanics, Thorax, Children.

A respiragdo é um ato vital e pode ser definida fisiolo-
gicamente como o processo no qual o organismo vivo
troca oxigénio e didxido de carbono com o meio ambiente.
Os conhecimentos dos aspectos funcionais e fisiologicos
da respiragdo sao fundamentais para o diagnéstico e con-
trole evolutivo de diversas doengas.

90

O ato de inspirar e expirar depende da agdo da muscu-
latura do tronco que, a partir da expanséo e retragao do
gradil costal, gera variagdes volumétricas que produzem
pressao interna menor que a externa, fazendo com que o
ar atmosférico entre nos pulmées‘. As diversas formas
como o tronco se deforma durante as inspira¢des e expi-



ragbes caracterizam os padrdes de comportamento venti-
latorio, ou padrdes respiratorios®. Individuos que possuem
alteracdes posturais podem apresentar padrao respiratorio
caracteristico com tendéncia a realizar respiragdes toraci-
cas com escassa utilizagdo do diafragma, movimentando
pequena quantidade de ar®.

O sistema respiratério da crianga com Paralisia Cere-
bral (PC) sofre influéncia direta e indireta dos distarbios do
tébnus, da postura e do movimento caracteristicos dessa
populacdo®. A PC designa um grupo de distirbios cere-
brais de carater ndo progressivo que ocorrem durante o
processo de maturagdo cerebral. Apresenta etiologias
multifatoriais e diversidade quanto ao quadro clinico, e ha,
predominantemente, sintomatologia motora associada a
diferentes sinais e sintomas’.

As curvaturas anormais da coluna e os disturbios de
tbnus encontrados na maioria desses individuos podem
provocar mudanga na biomecanica corporal com deformi-
dades da caixa toracica, podendo gerar alteragdes funcio-
nais, sendo frequentes os distdrbios pulmonares restriti-
vos®. Criancas com PC apresentam alta incidéncia de
problemas respiratérios, sendo a bronquite € a pneumonia
aspirativa de repeticdo as complicagbes mais comuns
nessa populagéo’.

Durante a respirag@o, os musculos toracicos e abdomi-
nais agem para fixar a caixa toracica. Essa fixagéao facilita
uma contragdo mais completa do diafragma, o que aumen-
ta o volume pulmonar. A fraqueza da musculatura abdomi-
nal comum as criangas com PC pode resultar em posicio-
namento inadequado das costelas, que tendem a se man-
ter elevadas, gerando desvantagem mecanica dos movi-
mentos de brago de bomba e de al¢a de balde durante a
inspiragdo, e prejudicando a atuacdo do diafragma na
respiracdo’. O movimento de “brago de bomba” é definido
como o que ocorre durante a horizontalizagéo das costelas
superiores, quando as suas extremidades ventrais se
movem para cima e para frente durante a inspiragédo, au-
mentando o didmetro anteroposterior do térax. J& 0 movi-
mento denominado “alga de balde” caracteriza os movi-
mentos lateral e para cima que ocorrem nas costelas infe-
riores na inspiragdo, aumentando, dessa forma, o diametro
transverso da caixa toracica®.

Todos esses fatores, associados aos deficientes me-
canismos de protegdo das vias aéreas e ao debilitado
sistema imunoldgico que apresentam, podem fazer com
que essas criancas se tornem mais propensas a desenvol-
ver doencas respiratorias e suas complicacdes'. Assim, o
objetivo desta revisdo foi realizar uma analise critica da
literatura acerca das caracteristicas do sistema respiratério
e do desenvolvimento da caixa toracica de criangas tipicas
e de criangas com PC. Acreditamos que, com mais conhe-
cimento sobre as particularidades do sistema respiratério
da crianga, os profissionais de saude poderdo instituir
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precocemente protocolos de reabilitagdo respiratéria para
ganho de forga muscular e melhora da mobilidade toraci-
ca, que beneficiariam a funcdo respiratéria de criangas
com PC e preveniriam o desenvolvimento de deformidades
toracicas e, como consequéncia, diminuiriam a morbidade
e mortalidade por doenga pulmonar.

Método

Foram realizadas consultas as bases de dados Pub-
med, Medline, Scielo e Schollar Google, no periodo de
janeiro a julho de 2014. Para a busca dos trabalhos, foram
utilizadas as seguintes palavras-chave: children, cerebral
palsy, breathing, shape e mobility. A principio, foram inclu-
idos somente trabalhos publicados nos ultimos 10 anos;
entretanto, devido a relevancia de trabalhos publicados
anteriormente e a sua importancia para o enriquecimento
do conteudo desta revisdo, foi necessaria a extensao do
periodo da pesquisa. Sendo assim, foram incluidos traba-
Ihos em Inglés, Espanhol e Portugués, publicados no peri-
odo de 1978 a 2014, com énfase nos dez Ultimos anos.
Foram selecionados apenas os artigos relevantes para
responder ao objetivo proposto, os quais foram lidos cui-
dadosa e criticamente, e foram identificados seus pontos
mais importantes.

Resultados

Foram encontrados 29 artigos relacionados ao tema
desta revisdo. A maior parte deles séo artigos originais,
incluindo revisbes sistematicas. Alguns conceitos bastante
consolidados e publicados em artigos e livros reconheci-
dos pelos profissionais da area foram incluidos neste es-
tudo com o proposito de subsidiar o conteudo retirado dos
artigos encontrados.

Principios basicos da respiracao

A respiragdo € um processo automatico e ritmico da
caixa toracica que gera movimentos de entrada e saida
de ar nos pulmdes. Regulada pelo Sistema Nervoso Cen-
tral (SNC), depende da contracdo e do relaxamento dos
musculos respiratérios para que ocorra a troca gasosa,
que é feita por meio de difusdo entre as diferentes con-
centracdes de gases dentro e fora do sangue; o oxigénio
fornecido ao sangue durante a inspiragédo € levado para
todas as células do corpo, assegurando a manutengao
das reacOes metabodlicas necesséarias para a nossa So-
brevivéncia®.

Sabe-se que a quantidade de ar trocada durante a
ventilagdo depende da forga dos musculos respiratorios e
da intensidade da contragdo muscular®. A tarefa primaria
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dos musculos respiratérios € mover a caixa toracica du-
rante a respiragéo, a fim de manter os gases do sangue
arterial dentro dos limites ideais.

Os principais musculos em acao durante a inspiragao
de repouso sao o diafragma, responsavel por até 70% do
Volume Corrente (VC), que é a quantidade de ar que
entra e sai dos pulmbées em cada respiragdo normal; os
intercostais externos, que auxiliam na elevagéo e estabili-
zagao da caixa toracica; alguns musculos do pescoco,
que estabilizam a cartilagem tireoidea; e os abdutores da
laringe, que se contraem para manté-la aberta. Os muscu-
los acessérios da inspiracdo (trapézio, peitorais, escale-
nos, esternocleidomastoideos) atuam durante a inspiragao
forcada com a finalidade de elevar e fixar as primeiras
costelas e o esterno®.

A expiragao é realizada de forma passiva, mas quan-
do se alcanca acima de 70% da ventilagdo maxima, co-
mo, por exemplo, durante o exercicio fisico, todos os
musculos acessorios da inspiragdo séo ativados e todos
0s musculos abdominais se contraem. Os musculos ab-
dominais, ao se contrairem, aumentam a pressao intra-
abdominal, rebaixam as costelas e elevam a cupula dia-
fragmatica, aumentando, assim, a pressao pleural, e re-
duzindo significantemente o volume pulmonar'®.

Na expiracédo forgcada sdo postos em agdo os muscu-
los obliquos internos e externos, retos, transversos e
abdominais, sendo os intercostais internos e abdominais
0s principais responsaveis por essa agao. As inspiragoes
maximas envolvem uma agdo muscular conjunta dos
musculos inspiratérios. Particularidades anatémicas e de
condicionamento fisico de cada individuo podem provocar
variagdes quanto a forma de realizagdo dos movimentos
ventilatérios®.

Sistema respiratorio de criangas

As criancas apresentam diferengas anatomofisiol6gi-
cas em seu sistema respiratério em relacdo aos adultos,
além de menores volumes e capacidades pulmonares. As
diferencas anatdbmicas comecam pelo formato da caixa
toracica do recém-nascido (RN), que tem um aspecto
circular, com esterno cartilaginoso e costelas cartilagino-
sas e horizontalizadas®''. Essa horizontalizagdo das
costelas impede o bom funcionamento dos musculos
intercostais externos, e, assim, a respiragdo no RN é
essencialmente diafragmatica'®>. Com o aumento da ida-
de, a mudanga na orientacdo das costelas torna biomeca-
nicamente mais eficiente a respiracdo toracica'. A medi-
da que a crianga desenvolve sua postura ereta, o térax vai
sofrendo alteragbes, aumenta seu didmetro transverso e
se torna mais achatado, e as costelas se tornam obliquas
e mais fortes estruturalmente, proporcionando melhor
desempenho toracico durante a inspiragao’®. A configura-
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¢ao do térax passa de uma forma arredondada para uma
configuragdo mais retangular no plano anterior, e ganha o
formato aproximado ao da caixa toracica de adultos.

Essa nova configuragdo melhora a zona da aposicdo
do diafragma, o que aumenta a forgca de contracdo desse
musculo e, consequentemente, a eficacia da ventilagéo.
Apds o nascimento, existem somente 25% de fibras nao
fatigaveis tipo | no diafragma do RN, enquanto que o
diafragma do adulto normal é constituido de aproximada-
mente 55% de fibras musculares tipo |, que séo fibras de
metabolismo oxidativo e altamente resistentes a fadiga
muscular'®. Com o crescimento infantil, quando os muscu-
los respiratérios possuem forga e tobnus normal, a sua
interacdo com a gravidade e com a caixa toracica resul-
tam em adequado desenvolvimento do térax e pescogo na
fase adulta'.

Conforme o bebé comecga a desenvolver uma postura
mais vertical, o controle de cabeca e de tronco se desen-
volve normalmente, e aos poucos ha uma mudanca na
relacdo de 90° entre as costelas e a coluna’. A postura
ereta permite que a gravidade e os musculos abdominais
tracionem e girem as costelas para baixo, alongando a
parede toracica. Essa rotacdo é mais predominante nas
costelas inferiores e permite maior desenvolvimento dos
trés principais grupos musculares da respiragdo: diafrag-
ma, abdominais e intercostais”, melhorando a capacida-
de de expanséo do tdrax, na direcdo tanto anteroposterior
(movimento de brago de bomba) quanto lateral (movimen-
to de alga de balde).

A complacéncia da parede toracica da crianga € de
aproximadamente trés vezes a complacéncia do adulto.
Essa facilidade em distender a caixa toracica predispde o
aparecimento de movimentos paradoxais e a consequente
deformacgao da caixa toracica durante a inspiracdo. Para
um processo ventilatério efetivo durante a infancia, é
necessario que 0s musculos respiratérios estejam esta-
veis 0 suficiente para que haja estabilizagdo do gradil
costal durante a inspiracdo’. A pequena quantidade de
colageno e elastina ao nascimento faz com que a compla-
céncia pulmonar do RN seja diminuida. Com a menor
presenga desses componentes ha menor capacidade de
recolhimento elastico e maior tendéncia ao colapso alveo-
lar, o que favorece a heterogeneidade das trocas gasosas
e o desenvolvimento de atelectasias'®.

As criangas também apresentam menores volumes e
capacidades pulmonares quando comparadas aos adultos.
O VC em adultos é de aproximadamente 500 ml, e menor e
de acordo com o peso na crianga (6 a 8 mlkg). A Capaci-
dade Residual Funcional (CRF) nas criangas € menor em
relacdo aos adultos, o que predispbe a hipoxemia e ao
colapso dindmico das vias aéreas. A Capacidade Pulmonar
Total (CPT), que é a quantidade de ar existente nos pul-
mdes no final de uma inspiracdo forcada, é de aproxima-



damente 86 ml/kg em adultos e 63 ml’kg em RNs. O au-
mento da CPT é proporcional ao crescimento da crianga'”.

Paralisia Cerebral (PC)

A PC pode ser definida como um grupo de disturbios
permanentes do desenvolvimento do movimento e da
postura, que causam limitagbes das atividades. Esses
disturbios séo atribuidos a perturba¢des nao progressivas
que ocorreram no encéfalo fetal ou infantil em desenvol-
vimento'®. Em uma grande proporgdo de individuos o
comprometimento motor € acompanhado por problemas
musculoesqueléticos secundarios, epilepsia, disturbios de
sensagao, percepgao, cogni¢cdo, comunicagcdo e compor-
tamento'®'®.

Em paises desenvolvidos, a incidéncia da PC, tam-
bém conhecida como encefalopatia crénica ndo evolutiva
da infancia (ECNI), mantém-se por volta de 2,5 em cada
1.000 nascidos vivos. Ja nos paises subdesenvolvidos,
mesmo com avangos na assisténcia neonatal, essa taxa é
de sete em cada 1.000 nascidos vivos. Apesar do aumen-
to da sobrevida de criangas expostas a complicacdes
nesses paises, os cuidados pds-natais nem sempre sao
adequados. No Brasil, estima-se que ocorram 30.000 a
40.000 novos casos por ano’.

Considera-se que o tipo de comprometimento cerebral
depende do momento da leséo, de sua duracédo e da sua
intensidade. Quanto ao momento em que o agente etiold-
gico incide sobre 0 SNC em desenvolvimento, distinguem-
se os periodos pré-natal, perinatal e pés-natal®"?*. Evi-
déncias sugerem que 70% a 80% dos casos de PC sejam
de origem pré-natal®®.

Quanto a natureza e o tipo de desordem motora pre-
dominantes, a PC é classificada em relagéo as alteracdes
de ténus e/ou presenga de movimentos involuntarios,
como PC espastica, discinética (que se diferencia em
distonia, atetose e coreica) ou atéxica. Quando mais de
um disturbio estiver presente, especialistas recomendam
classificar o tipo de tdnus ou movimento predominante e
relatar os outros distdrbios como secundarios®*?°.

Em relagédo aos achados anatdémicos ou a distribuicao
anatdmica, a classificagcdo topografica mais utilizada no
caso de PC espaéstica define que a espasticidade pode
ser bilateral com envolvimento maior dos membros inferio-
res em relagdo aos membros superiores (diparesia espas-
tica), espasticidade unilateral com envolvimento maior do
membro superior (hemiparesia espastica) ou espasticida-
de bilateral com envolvimento igual de membros superio-
res e inferiores (quadriparesia espastica)®®. O quadro
motor da PC também pode ser classificado por meio de
escalas ou sistemas que considerem o nivel funcional da
crianga, como o GMFCS - Motor Function Classification
System?’, que distingue a fungdo motora das criancas de
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acordo com a atividade motora grossa especifica para a
sua idade e consiste de niveis que variam de | (criancas
com pouca ou nenhuma disfungéo relativa a mobilidade
na comunidade) a V (criangas que séo totalmente depen-
dentes e precisam de ajuda para se locomover).

O sistema respiratorio na crianca com PC

Em relagéo a evolugao do quadro motor da crianga com
PC, de maneira geral, no primeiro ano de vida a crianca se
apresenta hipotonica, evoluindo gradativamente para outra
fase em que se observa quadro de distonia intermitente,
com tendéncia ao opistétono quando estimulada. Nos ca-
S0S mais graves, a crianga pode permanecer num desses
estagios por toda a sua vida, porém geralmente passa a
exibir hipertonia espastica, inicialmente extensora e, final-
mente, com graves retracdes semiflexoras®®.

A posicao horizontal das costelas observada em RN
parece limitar a mobilidade do térax, e sabe-se que a
mudanga na angulagdo das costelas é muito importante
para a respiracao, a fonacdo e a mobilidade do tronco e
da caixa toracica. Essas mudancas parecem ocorrer com
o inicio dos movimentos laterais e rotacionais da coluna
toracica, os quais, na maioria das vezes, estdo prejudica-
dos na crianga com PC?®. Em criangas com desenvolvi-
mento tipico, a permanéncia na postura prona, associada
a extensao do tronco, promove o alongamento dos mus-
culos abdominais e flexores de quadril, favorecendo o
bom alinhamento de tronco. Problemas no desenvolvi-
mento do tronco podem ser desencadeados pelo uso
excessivo dos musculos flexores, tobnus muito baixo ou
muito alto que tendem a extensdo®. A hiperextensdo
presente em muitas criangas com PC nao é equilibrada
pela agéo da musculatura flexora, e os musculos extenso-
res se tornam firmes enquanto os mdusculos flexores,
como os abdominais, ficam alongados e enfraquecidos. A
falta do desenvolvimento normal dos abdominais pode
desencadear sérias consequéncias, como falta de estabi-
lidade da caixa toracica e da cintura pélvica, que conduz
para o desenvolvimento de muitas compensagoes e inter-
fere negativamente na dinamica respiratoria.

Além da postura prona, o decubito lateral é uma im-
portante posi¢ao para o desenvolvimento da caixa toraci-
ca do bebé. Ela contribui para dar formato a caixa toracica
pela estabilizagdo das costelas, ativa os musculos abdo-
minais obliquos e fornece feedback da sustentagdo de
peso contra a gravidade. Geralmente o bebé com PC nao
consegue se manter nessa postura, demonstrando fraco
equilibrio entre os musculos flexores e extensores anti-
gravitacionais e desenvolvimento precério das reagbes
Optica e labirintica de endireitamento. Dessa forma, nao
receberd estimulos tateis e proprioceptivos, e a caixa
toracica nao sera achatada pela acao da gravidade como
em criancas tipicas®.
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Os distlrbios de movimento caracteristicos da PC,
juntamente com as modificagbes adaptativas do compri-
mento muscular, frequentemente tém como consequén-
cias deformidades 6sseas. O térax e a coluna vertebral,
assim como 0s membros superiores e inferiores, também
sofrem com a presenca dessas deformidades'’. Quando
as alteragdes posturais presentes nesses pacientes per-
manecem por longo periodo de tempo, os musculos e o0s
ligamentos tendem a adaptar os seus comprimentos a
posigao habitual, o que pode levar a uma limitagdo ainda
maior da fung&o respiratoria®.

Na revisdo da literatura sobre o assunto s6 encon-
tramos um artigo especifico sobre a conformagéo da caixa
toracica de criangas com PC. Park et al®' compararam,
por meio de imagens de raios-x, a relagdo entre o diame-
tro transversal da parte superior e a parte inferior do térax
de criangas com PC grave do tipo quadriparesia espastica
e de criangas tipicas. Os autores encontraram valores
significantemente menores no grupo de criangas com PC
e os atribuiram ao fato de criangas com PC, especialmen-
te quadriparéticas, respirarem de forma incoordenada,
utilizando mais a musculatura abdominal em detrimento
da musculatura toracica. Os autores concluiram que a
respiragdo superficial observada em criangas com PC
grave, pela incapacidade de expandir a parede toracica
superior, pode vir a afetar o seu desenvolvimento®".

Problemas posturais, inclusive problemas de controle
de tronco, muito comuns nas criangas quadriparéticas,
desempenham papel central na disfungdo motora e respi-
ratéria das criangas com PC. Segundo Slutzky®, as dis-
funcdes respiratdrias resultantes da ventilagao inadequa-
da dos encefalopatas sdo pouco valorizadas. A desordem
neuromotora proveniente da lesdo encefalica pode pro-
mover alteragdes no nivel do trato respiratério, que sdo
decorrentes de problemas posturais por fatores restriti-
vos7, dentre os quais as deformidades como as cifoesco-
lioses, pectus carinatum, pectus excavatum e o térax
assimeétrico.

O desempenho dos musculos respiratérios é depen-
dente da forga muscular respiratéria especifica e da forgca
muscular sistémica®. O equilibrio gerado entre a forca da
gravidade e a forga gerada pelas contragdes dos muscu-
los respiratdrios é essencial para o desenvolvimento mus-
culoesquelético do térax. Musculos fracos que produzem
resposta motora subnormal, apesar da maxima contragao
muscular, ndo tém a habilidade de equilibrar a influéncia
da gravidade, alterando, assim, a importante relagédo entre
essas duas forgas''.

Criancas com PC geralmente apresentam musculos
respiratorios fracos. Essa fraqueza, associada a espasti-
cidade, pode levar a desequilibrio toracoabdominal e a
comportamentos ventilatérios ineficientes durante a respi-
ragdo. A fraqueza dos mdusculos abdominais também
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dificulta a estabilizagéo da caixa toracica, o que prejudica
a aceleragdo do fluxo de ar na expiragdo e aumenta,
assim, a CRF e diminui o VC®%.

Berg® avaliou volumes pulmonares dinamicos e esta-
ticos em criangas com PC e demonstrou que a Capacida-
de Vital (CV) do individuo com PC espastica era 67%
menor do que o valor normal previsto para criangas tipi-
cas, e que nos individuos com atetose a CV era reduzida
a metade.

Criangas com PC também apresentam menor aptidao
fisica (condicionamento aerdbico) quando comparadas a
criancas saudaveis®®*', ou seja, apresentam menor capa-
cidade de liberar oxigénio para os musculos e de utiliza-lo
para gerar energia durante o exercicio. De acordo com
Fernhall e Pitetti*’, esse comprometimento cardiorespira-
tério pode afetar tanto as atividades da vida diaria como
as atividades recreativas e pode ter implicagbes significa-
tivas para a saude dessas criangas.

Alguns autores*** ja relataram a presenca de pa-
drbes respiratérios anormais em criancas com PC, tais
como respiragdo paradoxal ou inversa (inversao do movi-
mento ventilatério, no qual existe assincronia entre o
movimento abdominal e o toracico), respiragédo rapida ou
superficial e respiragdo com predominio da musculatura
acessoria em detrimento da musculatura diafragmatica.

Fothergill*®, em um estudo pneumografico com 13 cri-
angas com quadriparesia espastica, 17 criangas com PC
atetoide e 20 criangas tipicas, demonstrou que o grupo de
criangas com PC apresentava movimentos respiratorios
irrequlares de térax e abdome quando comparado ao
grupo-controle.

Ersoz et al.*” avaliaram a expansibilidade da caixa to-

racica de 56 criangas com PC por meio da cirtometria
(medigao por fita métrica) e demonstraram que elas apre-
sentaram diminuicdo da expansibilidade toracica quando
comparadas a criangas tipicas, e que a expansibilidade
toracica diminuiu ainda mais com o aumento da idade.
Porém, dos 56 pacientes, apenas dois andavam sem
dispositivos de assisténcia e todos tinham atividades
fisicas muito limitadas ou nulas. A imobilidade presente
nesses pacientes pode ocasionar alteragdes respiratorias
como diminuigdo do VC, volumes minuto e capacidade
respiratéria maxima. Fisiologicamente, pode ocorrer dimi-
nuicdo do movimento diafragmatico e da excurséo toraci-
ca com posterior perda da funcdo muscular.

Os movimentos do térax nos didmetros anteroposteri-
or e transverso sdo inseparaveis; o diafragma, os inter-
costais externos e os musculos acessoérios da inspiragao
trabalham juntos para expandir o térax, aumentando o
volume de ar trazido para os pulmdes na inspiragédo. Bach
e Kang® afirmam que a fraqueza muscular dificulta a
realizagdo, principalmente, de respiragbes forcadas, e



que, assim, o bom funcionamento dos musculos respirato-
rios é essencial para a dinamica da parede toracica e para
a mobilidade das costelas. Tabith® descreveu que o au-
mento do tébnus da musculatura toracica e abdominal
percebido em criangas com PC, tanto na inspiragdo quan-
to na expiragdo, pode gerar fraqueza importante desses
musculos e incoordenagdo dos movimentos do térax
durante a respiragdo, o que interfere na sua fungéo pul-
monar.

Em estudo de caso realizado com um individuo com
PC51, observou-se que os movimentos da caixa toracica e
do abdome foram tdo desorganizados que ndo houve
constatacdo de um padréo respiratoério consistente. Em
outra pesquisa®®, os autores analisaram, por meio da
pletismografia, a respiracdo durante o repouso, a masti-
gacéo e a degluticdo de criancas saudaveis e de criangas
com PC e demonstraram frequéncia respiratéria (FR)
significativamente menor e maior VC em criancgas tipicas,
em comparagdo com criangas com PC. Os autores con-
cluiram que todas as criangas com PC respiravam mais
rapidamente e com menor profundidade (padréo respira-
toério superficial), quando comparadas com as criangas
tipicas. Seus resultados ilustram também a capacidade
prejudicada de criangas com PC em planejar e coordenar
a degluticdo e a ventilagao.

Wang et al.>® avaliaram a forga respiratoria de crian-

¢as com PC por meio das medidas de pressao inspiratéria
e expiratoria maximas e observaram, além dos resultados
inferiores em comparagdo as criangas com desenvolvi-
mento tipico, que a menor forga estava diretamente rela-
cionada ao menor desempenho nas fun¢des de autocui-
dado e fungao social, avaliadas pelo Pediatric Evaluation
of Disabilities Inventory (PEDI). Em resumo, musculos
respiratorios enfraquecidos podem levar ao desenvolvi-
mento de posturas inadequadas da caixa toracica durante
todo o ciclo respiratério. Essa postura, associada ao au-
mento da CRF e a diminui¢cdo da CV, pode gerar desequi-
librio entre o térax e o abdome, prejudicando, assim, a
eficacia ventilatoria nesses pacientes.

De acordo com a literatura, o desenvolvimento da caixa
toracica e dos musculos respiratorios de criangas com PC
podem estar prejudicados. Como a respiragdo decorre
primariamente da movimentagao da caixa toracica e existe
escassez de estudos sobre essa movimentagdo em crian-
¢as com PC, torna-se importante revisar trabalhos realiza-
dos até o momento para que sejam levantadas questdes
pertinentes relacionadas ao assunto, que resultem em
modelos de intervengdes que beneficiem essa populagéo.
Atualmente, a grande maioria das criangas com PC reali-
zam apenas fisioterapia motora visando a aquisigdo dos
marcos motores e ao ganho da funcionalidade, e a fisiote-
rapia respiratéria é instituida apenas ap6s o diagndstico de
alguma alteracdo respiratéria. Acreditamos que a institui-
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¢éo precoce de protocolos de fisioterapia respiratoria para
ganho de forga muscular e melhora da mobilidade toracica
beneficiariam a fungéo respiratéria dessas criangas, pre-
venindo, assim, o desenvolvimento de deformidades toréa-
cicas e, como consequéncia, diminuindo a morbidade e
mortalidade por doenga pulmonar.

Varios estudos®®® que propéem a reabilitagio pulmo-

nar em criangas asmaticas ou com doenga pulmonar obs-
trutiva crénica (DPOC) mostram que protocolos de reabili-
tagdo pulmonar com exercicios fisicos direcionados a
mobilidade da caixa toracica e ao fortalecimento da mus-
culatura abdominal levam a melhora da expansibilidade
toracica como um todo e ao aumento da mobilidade toraci-
ca inferior, e sugerem, assim, melhor trabalho diafragmati-
co, aumento da qualidade de vida e da capacidade de
exercicio nessas criangas. Assim, criangas com PC tam-
bém se beneficiariam desse tipo de protocolo.
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