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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do método Reequilibrio Toracoabdominal na forca dos musculos respiratdrios de pacientes com fibrose cistica,
acompanhados no Ambulatorio de Fibrose Cistica da Universidade Catdlica de Brasilia. Métodos: A amostra, constituida de 29
fibrocisticos, foi caracterizada com base em dados antropométricos, genéticos e de colonizacio bacteriana. Espirometria, manovacuometria
e antropometria foram realizadas antes e depois do tratamento fisioterapéutico, no qual se utilizou 0 método Reequilibrio Toracoabdominal,
duas vezes por semana, durante quatro meses. Resultados: Houve aumento da pressdo inspiratéria maxima e da pressio expiratoria
maxima apos o tratamento fisioterapéutico em todos os pacientes, naqueles sem disturbio ventilatério obstrutivo e naqueles com
disturbio ventilatorio obstrutivo leve (p < 0,05). Foi encontrada correlagio positiva entre a idade e a pressio expiratoria maxima para
a maioria dos grupos. A pressdo inspiratoria maxima sé apresentou correlacdo positiva com a idade no grupo com disturbio ventilatdrio
obstrutivo leve (p = 0,012; r = 0,817). Para o sexo feminino e para o grupo sem disturbio ventilatorio obstrutivo houve correlacio
negativa entre a pressio expiratoria maxima e a colonizacio por Pseudomonas aeruginosa (p = 0,036; r = -0,585). Conclusio: Para os
fibrocisticos avaliados, o método Reequilibrio Toracoabdominal aumentou a forca dos musculos respiratérios, o que reafirma a importancia
do tratamento fisioterapéutico para estes pacientes.

Descritores: Fibrose cistica/reabilitacio; Técnicas de fisioterapia, Musculos respiratorios; Volume expiratorio forcado; Capacidade
inspiratoria; Capacidade vital

ABSTRACT

Objective: To determine the effect that re-education of the thoracic and abdominal muscles has on the respiratory muscle strength of
patients with cystic fibrosis evaluated over time at the Cystic Fibrosis Outpatient Clinic of the Universidade Catdlica de Brasilia (Catholic
University of Brasilia). Methods: The sample consisted of 29 cystic fibrosis patients, characterized based on anthropometric, genetic and
bacterial colonization data. The patients were submitted to physical therapy sessions, involving re-education of the respiratory muscles,
twice a week for four months. Spirometry, pressure manometry and anthropometry were performed before and after each session.
Results: Comparing baselines values to those obtained after physical therapy, increases in maximum inspiratory pressure and maximum
expiratory pressure were observed in all patients, those without any obstructive respiratory disease and those with mild obstructive
respiratory disease (p < 0.05). A positive correlation between age and maximum expiratory pressure was observed for most of the patients.
Maximum inspiratory pressure correlated positively with age only in the group with mild obstructive respiratory disease (p = 0.012;r =
0.817). In female patients and in the group of patients without obstructive respiratory disease, a negative correlation was observed
between maximum expiratory pressure and colonization with Pseudomonas aeruginosa (p = 0.036; r = -0.585). Conclusion: Use of the
thoracic and abdominal muscle re-education technique increased respiratory muscle strength in the cystic fibrosis patients studied, a
finding that underscores the importance of including physical therapy in the treatment of these patients.

Keywords: Cystic fibrosis/rehabilitation; Physical therapy technique; Respiratory muscles; Forced expiratory volume; Inspiratory capacity;
Vital capacity
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INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) é uma doenca genética
de transmissdo autossdmica recessiva, com fre-
quéncia média estimada em 1:2.500 nascidos vi-
vos caucasianos. Suas principais manifestacoes,
aparecendo em diferentes graus de expressdo cli-
nica, caracterizam a triade: doeng¢a pulmonar su-
purativa obstrutiva crénica, concentragdes aumen-
tadas de eletrdlitos no suor e insuficiéncia pan-
credtica exocrina.!

Mais de 1.400 mutagdes no gene da proteina
CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance)
ja foram relacionadas 4 doenga.” A mutacio AF508,
uma delecdo de trés pares de bases, ocasionando a
perda de um aminodcido fenilalanina na posicdo 508
da proteina, ¢ responsavel por cerca de 60% dos
casos de FC.®

A fisiopatologia do comprometimento pulmo-
nar na FC nio esta completamente elucidada.®
Em alguns pacientes as alteracdes mais precoces
iniciam-se com mudancas no calibre das peque-
nas vias aéreas. Em outros, a funcdo pulmonar
permanece normal no primeiro ano de vida.® O
curso clinico da doenca pulmonar ¢ influenciado
pela inflamacéo cronica das vias aéreas e por in-
feccoes bacterianas, que predispdem ao aprisio-
namento aéreo e modificam a complacéncia do
sistema respiratorio, com aumento do trabalho
respiratorio e diminuicdo da forca dos musculos
inspiratorios.“® Este ultimo fator pode ser avalia-
do pela manovacuometria, um método nio inva-
sivo, simples e pratico."”

Os portadores de FC requerem tratamento mul-
tidisciplinar devido as disfuncdes apresentadas.®
A fisioterapia respiratoria é parte preponderante
no tratamento da doenca, sendo que varias técni-
cas fisioterapéuticas podem ser utilizadas, desde
as tradicionais, como a percusséo, a vibracdo e a
drenagem postural, até as ndo tradicionais, como
a ventilacdo mecanica ndo invasiva, o flutter, a
drenagem autogena, o ciclo ativo da respiracdo e
0 método Reequilibrio Toracoabdominal (RTA). O
método RTA, criado por Lima,”® é amplamente uti-
lizado na pratica clinica didria, porém, ainda ne-
cessita de respaldo cientifico.

Pelo exposto, o objetivo deste trabalho foi
avaliar o efeito do método RTA sobre a forca
dos musculos respiratdrios de pacientes fibro-
cisticos.
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METODOS

Foram avaliados 38 fibrocisticos, diagnostica-
dos com base nos critérios recomendados pela
Cystic Fibrosis Foundation em 1999.019

Os pacientes eram vinculados ao programa de
tratamento multidisciplinar do Ambulatorio de Fi-
brose Cistica da Universidade Catdlica de Brasilia.
Foram excluidos 4 pacientes com idade inferior a
seis anos e 5 que apresentavam, no momento dos
exames, sinais indicativos de exacerbacdo pulmo-
nar, como febre, aumento da tosse ou da produ-
cdo de escarro.") Dessa forma, o grupo de estudo
foi constituido de 29 pacientes.

0 trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Catolica de Brasilia. Todos os pa-
cientes leram e assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

As avaliagOes descritas a seqguir foram realiza-
das antes e apds quatro meses de tratamento com
RTA, com excecdo da avaliagdo genética e da cul-
tura bacteriana, que foram realizadas com base
em dados obtidos do prontudrio dos pacientes.

Quanto a avaliacdo genética, observou-se ape-
nas a presenca ou ndo da mutacdo AF508. Os
pacientes foram classificados como homozigotos
(AF508/AF508), heterozigotos (AF508/Ndo AF508)
e portadores de outras mutacdes (Ndo AF508/
N340AF508), com base na presenca de dois, um ou
nenhum cromossomo apresentando a delecdo AF508.
Outras mutacdes ndo foram avaliadas.

Com relagdo a avaliacdo microbiolodgica, con-
siderou-se apenas a colonizacdo cronica por
Pseudomonas aeruginosa.

Os critérios de aceitabilidade e reprodutibili-
dade dos exames espirométricos foram os reco-
mendados pelo | Consenso Brasileiro de Espiro-
metria.'? As varidveis estudadas foram a capaci-
dade vital forcada, o volume expiratdrio forcado
no primeiro sequndo e a relagdo entre eles. Foram
medidos os valores absolutos e calculados os
percentuais relativos aos previstos para sexo,
idade e altura'"™ no espirdmetro Vmax - 229 se-
ries spirometer SensorMedics Yorba Linda, Cali-
fornia, USA. O grau de obstrucdo das vias aéreas
foi determinado de acordo com o | Consenso
Brasileiro de Espirometria.'?

A forca da musculatura respiratdria foi avalia-
da com um manovacuémetro Gerar® a partir da
mensuracdo das pressdes inspiratoria e expiratoria
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maximas (Plmax e PEmax, respectivamente). O pa-
ciente foi orientado a realizar uma inspiracdo ma-
Xxima, contra valvula ocluida, a partir do volume
residual, para a mensuracdo da PImax. Para a de-
terminacdo da PEmax, o paciente realizava uma
expiracdo maxima a partir da capacidade pulmo-
nar total, contra a referida valvula, sendo registra-
das as pressdes de pico.” Para ambas pressdes
foram realizadas cinco manobras e o maior valor,
registrado em cmH_ 0, selecionado. Os valores ob-
tidos foram comparados com os parametros de
normalidade por meio das equacdes de predicdo
de Wilson et al. (Quadro 1).0'¥

0 indice de massa corporal foi calculado pela
relacdo entre peso (em quilogramas) e altura? (em
metros). Foram utilizados, para as mensuracdes,
um estadidmetro de parede (Kirchnner & Wilhelm,
Medizintechnik, Germany) e uma balanca digital
Filizola ® (Industria Filizola S/A, Brasil).

Os pacientes foram submetidos a duas sessdes
semanais de RTA, com duracdo de 50 minutos cada,
por um periodo de quatro meses. As sessdes con-
sistiram principalmente de posicionamento ade-
quado, alongamento passivo, ativo e ativo-assisti-
do da musculatura respiratoria e global, fortaleci-
mento da musculatura respiratoria e global, apoios
toracoabdominais e manobras miofasciais.® As fi-
sioterapeutas que executaram este método de tra-
tamento receberam treinamento especifico pelas
idealizadoras do mesmo e possuiam ampla expe-
riéncia pratica.”’”.0 manuseio foi orientado pelo
padréo respiratorio, ausculta pulmonar e padrdo
postural de cada paciente.

A analise estatistica foi realizada com a amos-
tra total de pacientes e com os grupos formados
de acordo com sexo, presenca de colonizacao,
mutacdo genética e grau de obstrucdo das vias
aéreas. As varidveis foram analisadas pelo software
estatistico SPSS versdo 10.0 (SPSS Inc.). O teste
de correlacdo linear de Pearson foi utilizado para
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avaliar o nivel de correlacdo entre as variaveis
estudadas. O teste t de Student foi utilizado para
amostras pareadas, para comparar as medidas pré
e pos-tratamento fisioterapéutico e, para amos-
tras independentes, para comparar as medidas
obtidas em diferentes grupos de estudo. As dife-
rengas com p < 0,05 foram consideradas signifi-
cativas.

RESULTADOS

0 estudo foi realizado com 29 pacientes, sen-
do 13 do sexo feminino. A idade média do grupo
de estudos foi de 10 + 5,6 anos, variando de 7 a
28 anos. Os dados antropométricos, microbioldgi-
cos, nutricionais, genéticos e de fun¢do pulmonar
estdo apresentados na Tabela 1. Apods os quatro
meses de tratamento fisioterapéutico ndo houve
mudanca significativa nos dados espirométricos e
antropométricos.

Apds o tratamento fisioterapéutico, para o gru-
po total de pacientes, houve aumento significativo
na PIméx (95 + 26 cmH,0 versus 110 + 20 cmH,0)
e na PEmax (92 + 26 cmH, 0 versus 110 20 cmH,0)
(p < 0,05) (Figura 1). Foi verificada correlagio po-
sitiva entre a PEmax e a idade (p = 0,007; r = 0,668).

Quando os testes estatisticos foram aplicados
nos diferentes grupos de pacientes (Tabela 2),
observou-se, em relacdo ao sexo, aumento na Pl-
max e na PEmdax para os pacientes de ambos os
sexos (p < 0,05). Foi verificada correlagio positiva
e significativa entre a PEmax e a idade (p = 0,007,
r = 0,645) apenas para o sexo masculino.

Quanto ao grau de obstrugdo das vias aéreas,
houve aumento na PImax e na PEmax dos paci-
entes sem disturbio ventilatdrio obstrutivo (DVO)
(p < 0,05). Nos pacientes com DVO leve, somente
a PEmax aumentou significativamente (p < 0,05),
e houve correlagdo positiva entre a PEmax e a ida-
de (p = 0,016; 1 = 0,796) e entre a Plmax e a idade

Quadro 1- Equacdes de predicdo para PImdx e PEmax('¥

Equagdes de predigdo - PIméax (cmH,0)

Equagdes de predicdo - PEméax (cmH,0)

Homens: 142 - (1,03 x idade em anos) Homens: 180 - (0,91 x idade em anos)
Mulheres: -43 + (0,71 x altura em cm) Mulheres: 3,5 + (0,55 x altura em c¢m)
Meninos: 44.5 + (0,75 x peso em kg) Meninos: 35 + (5,5 x idade em anos)
Meninas: 40 + (0,57 x peso em kg) Meninas: 24 + (4,8 x idade em anos)

PIméx: pressdo inspiratéria maxima; PEméx: pressdo expiratdria maxima.
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TABELA 1
Dados populacionais, antropométricos, genéticos, microbioldgicos, nutricionais e
de funcido pulmonar do grupo total e separado quanto ao sexo
Grupo total Sexo masculino Sexo feminino

Numero de pacientes® 29 16 13
Meédia de idade (anos) + DP 10 + 5,6 9,39 + 5,7 11,2 + 5,7
IMC médio (kg/m?) + DP 17,4 + 2,5 17,5 + 2,5 17,4 + 2,4
VEF, (% do previsto) + DP 80,4 + 25,4 83,8 + 21,5 71,4 + 29,0
CVF (% do previsto) + DP 84,5 + 19,7 88,6 + 21,0 73,4 + 25,0
VEFI/CVF + DP 83,7 £ 12,7 82,3 £ 12,5 85,1 £ 15,0
Sem DVO * 16 10 6
DVO leve * 7 5 2
DVO moderado® 3 0 3
DVO grave * 3 1 2
Gendtipo AF508/AF508 * 7 5 2
Genotipo AF508/N30AF508 * 8 6 2
Genotipo N3oAF508/N4aoAF508 * 14 5 9
Pseudomonas aeruginosa * 21 1" 10

*Numero de casos

DP: desvio-padrao; IMC: indice de massa corporea; VEF, : volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade

vital forcada; DVO: distarbio ventilatorio obstrutivo.

(p = 0,012; r = 0,817). Nos pacientes com DVO
moderado e grave, houve correlagdo positiva en-
tre a PEméx e a idade (p = 0,035; r = 0,846), isto
¢, quanto maior a idade, maior a PEmax.

No que concerne ao gendtipo, observou-se
aumento na PIméax e na PEmax dos pacientes por-

W Fré-tratamento

o Pds-tratarmento

110 1

105 A

100 A

85 4

40 1

85 1

Pressdes Respiratdrias (cmH.0)

80 -

FPEmax

Plrmasx
Grupo total

Figura 1. Pressdes inspiratoria e expiratoria maximas pré e
pds-tratamento fisioterapéutico do grupo total de
pacientes portadores de fibrose cistica (p < 0,05)

Plméx: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo
expiratéria maxima
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tadores de outras mutagoes (Ndo F508/Nio F508).
Os homozigotos F508/ F508 apresentaram me-
Thora somente na PEmax (p < 0,05). Neste grupo a
PEmax apresentou correlacdo positiva com a ida-
de (p = 0,002; r = 0,93).

Com relacdo a colonizagdo por Pseudomonas
aeruginosa, houve aumento na Plméax e na PE-
max dos pacientes colonizados e ndo colonizados
(p < 0,05). No grupo dos pacientes colonizados,
a PEmax apresentou correlacdo positiva com a
idade (p = 0,005; r = 0,59).

A parte das pressdes respiratorias, foi verificado
que nos pacientes do sexo feminino houve correla-
cdo negativa entre a colonizagdo por Pseudomonas
aeruginosa e os valores de capacidade vital forcada
e volume expiratdrio forcado no primeiro segundo
(p = 0,016, r = -0,651 e p = 0,024, r = -0,619, res-
pectivamente). Neste grupo, as pacientes tinham
maior nivel de obstrucdo de vias aéreas do que no
sexo masculino, em que, com exce¢do de um paci-
ente, todos tinham DVO leve ou parametros espiro-
métricos normais.

DISCUSSAQ

A literatura ¢ controversa em relacdo a forga
da musculatura respiratoria em portadores de FC.
Alguns autores afirmam que a PIméax e a PEmax
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TABELA 2

Pressdes inspiratoria e expiratoria maximas preé e pos-tratamento fisioterapéutico
para os diferentes grupos de pacientes portadores de fibrose cistica

PIméx (cmH,0)
Pos-tratamento

Pré-tratamento

PEmdx (cmH,0)
Pré-tratamento  Pos-tratamento

Sexo feminino 82 + 24
Sexo masculino 95 + 26
Sem DVO 87 + 24
DVO leve 105 + 27
DVO moderado 90 + 25
DVO grave 110 + 53
Genotipo AF508/AF508 99 + 25
Genotipo AF508/N30AF508 86 + 24
Gendtipo N3oAF508/NioAF508 101 + 31
Colonizados por P. aeruginosa 99 + 28
Nio colonizados por P. aeruginosa 81 + 15

97 + 30* 85 + 23 106 + 24*
110 + 20* 92 + 26 110 + 26*
106 + 187 88 + 21 103 + 25*
111 + 23 94 + 34 18 + 227
108 + 38 90 + 15 113 +18
130 + 71 120 + 28 140 + 57
108 + 19 83 + 24 11+ 227
110 + 83 99 + 24 109 + 26
110 + 22* 93 + 33 1+ 317
114 + 21 96 + 28 110 + 24
98 + 10" 80 + 17 110 + 35*

PImax: pressdo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; DVO: disturbio ventilatorio obstrutivo; Os
valores estdo expressos como médias desvio-padréo (p < 0,05)

sdo semelhantes em individuos saudéveis e em
portadores de FC, podendo estar acima dos valo-
res normais nestes ultimos">'®, Ao contrario, ou-
tros autores descreveram que as pressdes respira-
torias maximas estdo reduzidas em pacientes por-
tadores de FC.07-19)

0 presente trabalho mostrou valores médios de
pressdes respiratorias acima da normalidade. Isto
pode ser explicado pelo fato de que 55% dos pa-
cientes estudados ainda ndo apresentavam com-
prometimento da funcdo pulmonar. Esses dados
sdo corroborados pelos de outro estudo,” em que
se verificou que as pressdes respiratdrias em por-
tadores de FC encontravam-se preservadas, inde-
pendentemente do estado nutricional ou da pre-
senca de hiperinsuflacdo. Ao contrario, outros au-
tores!'” observaram que, dentre os fatores deter-
minantes para a forca dos musculos respiratdrios,
a massa muscular é o preponderante. Em indivi-
duos saudaveis, os fatores determinantes das pres-
soes respiratorias também nio estdo bem estabe-
lecidos. Alguns autores®” verificaram correlacio
entre PImax e idade. Outros®" verificaram correla-
cdo entre idade, PImax e PEmax entre os meninos,
mas so entre PIméx e idade entre as meninas. Ao
contrario do relatado neste ultimo estudo,®" ndo
observamos diferenca nas pressdes respiratorias
entre os sexos. Isto pode ser devido a baixa faixa
etaria dos pacientes estudados, pois se verificou
em individuos saudaveis uma regressdo linear de
PImax com a idade, porém esta nao foi significati-

va para idades inferiores a 55 anos.”

No nosso trabalho houve correlacio positiva e
significativa entre a PEmax e a idade apenas para
0 sexo masculino e correlacdo negativa e signifi-
cativa entre a PEmax e a colonizacio por Pseudo-
monas aeruginosa para o sexo feminino. Entre
aqueles com DVO leve, houve correlacdo positiva
e significativa entre PEmax e PImax e a idade. Entre
os com DVO moderado e grave, houve correlacio
positiva e significativa entre a PEmax e a idade.
Portanto, de todas as correlagdes encontradas, a
mais constante foi que quanto maior a idade, maior
a PEmax. A correlacdo negativa entre a PEmax e a
colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa possi-
velmente ocorreu porque os pacientes coloniza-
dos apresentam maior declinio na fun¢do pulmo-
nar e aprisionamento aéreo,” o que altera a forca
da musculatura expiratoria.

Com este estudo, foi verificado que nos pacien-
tes submetidos a quatro meses de tratamento mul-
tidisciplinar no Ambulatério de Fibrose Cistica da
Universidade Catolica de Brasilia, houve aumento
na PImax e PEmax sem, contudo, serem verificadas
alteracdes no grau de obstrucdo das vias aéreas e
no indice de massa corpdrea. Desta forma, pode-
mos inferir que o método RTA foi eficaz em promo-
ver aumento da for¢a muscular respiratoria nos pa-
cientes avaliados. Ressaltamos, entretanto, o efeito
do tratamento multidisciplinar, notoriamente impor-
tante no paciente portador de FC.®

0 estado nutricional pode alterar a forca dos
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musculos respiratorios,'¥ mas, como o indice de
massa corpdrea permaneceu inalterado apos os
quatro meses de terapia, concluiu-se que o apoio
nutricional ndo foi decisério neste resultado. Por
outro lado, como explicar o aumento na forca dos
musculos respiratorios, se ndo foi realizado treino
desta musculatura com cargas resistivas aplicadas
as vias aéreas? Com o esforco muscular respirato-
rio aumentado, ocorre encurtamento muscular,
deslocamento das costelas em sentido inspirato-
rio e, por conseqiiéncia, diminuicdo da eficiéncia
muscular. Todos os pacientes, mesmo 0s que nio
apresentam DVO, passam por periodos de exacer-
bacdo da doenca pulmonar. Em quadros agudos,
com a resisténcia das vias aéreas aumentada, o
trabalho muscular aumenta, gerando assincronis-
mos entre torax e abdome.??>? Além disso, os
musculos acessorios toracicos e os abdominais, em
sua acdo primdria, otimizam a acfo diafragmati-
ca,? mas, em presenca de disfuncdes respiratori-
as, alguns destes musculos perdem sua funcéo
estabilizadora e passam a agir como motores prima-
rios, 0 que leva ao seu encurtamento por uso exces-
sivo.® Desta forma, a correciio desta alteracio bio-
mecanica, um dos principios do RTA, pode melhorar
a capacidade de gerar forca respiratoria e provavel-
mente esse foi 0 mecanismo que levou ao aumento
das PImax e PEmax neste grupo de pacientes.

Quando foram separados os grupos de pacien-
tes em relacdo ao grau de obstrucdo das vias aé-
reas, verificou-se que aqueles com DVO moderado
e grave ndo mostraram melhora significativa da
forca muscular respiratoria. Isto pode ser explica-
do pelo fato de que os pacientes com maior com-
prometimento pulmonar provavelmente apresen-
tam deformidades posturais de dificil correcéo.

E dificil avaliar o quanto a condigdo genotipi-
ca dos pacientes foi relevante na determinacio de
nossos resultados, uma vez que a melhora nas pres-
soes respiratorias ocorreu nos portadores de ou-
tras mutagdes, mas também houve melhora na
PEmax nos pacientes homozigotos para F508.

Apesar dos resultados positivos do método RTA,
um aspecto limitante do presente trabalho foi que
ndo se avaliou um grupo controle para se deter-
minar, com maior precisdo, o real efeito do méto-
do sobre as pressdes respiratorias.

Nesse contexto, concluimos que, para os paci-
entes com FC avaliados, o método RTA pode au-
mentar a forca dos musculos respiratdrios, ressaltan-
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do a importancia dessa modalidade de tratamento
fisioterapéutico nesses doentes. Essa técnica deve,
portanto, ser mais divulgada nos centros de FC na-
cionais e estrangeiros. Todavia, mais estudos preci-
sam ser realizados para se determinar, com maior cla-
reza, todos os beneficios do método, ndo apenas na
FC, mas também em outras pneumopatias cronicas.
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