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RESUMO
Objetivo: Avaliar o efeito do método Reequilíbrio Toracoabdominal na força dos músculos respiratórios de pacientes com fibrose cística,
acompanhados no Ambulatório de Fibrose Cística da Universidade Católica de Brasília. Métodos: A amostra, constituída de 29
fibrocísticos, foi caracterizada com base em dados antropométricos, genéticos e de colonização bacteriana. Espirometria, manovacuometria
e antropometria foram realizadas antes e depois do tratamento fisioterapêutico, no qual se utilizou o método Reequilíbrio Toracoabdominal,
duas vezes por semana, durante quatro meses. Resultados: Houve aumento da pressão inspiratória máxima e da pressão expiratória
máxima após o tratamento fisioterapêutico em todos os pacientes, naqueles sem distúrbio ventilatório obstrutivo e naqueles com
distúrbio ventilatório obstrutivo leve (p < 0,05). Foi encontrada correlação positiva entre a idade e a pressão expiratória máxima para
a maioria dos grupos. A pressão inspiratória máxima só apresentou correlação positiva com a idade no grupo com distúrbio ventilatório
obstrutivo leve (p = 0,012; r = 0,817). Para o sexo feminino e para o grupo sem distúrbio ventilatório obstrutivo houve correlação
negativa entre a pressão expiratória máxima e a colonização por Pseudomonas aeruginosa (p = 0,036; r = -0,585). Conclusão: Para os
fibrocísticos avaliados, o método Reequilíbrio Toracoabdominal aumentou a força dos músculos respiratórios, o que reafirma a importância
do tratamento fisioterapêutico para estes pacientes.
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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 Católica de Brasília (Catholic
University of Brasília). 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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INTRODUÇÃO

A fibrose cística (FC) é uma doença genética
de transmissão autossômica recessiva, com fre-
qüência média estimada em 1:2.500 nascidos vi-
vos caucasianos. Suas principais manifestações,
aparecendo em diferentes graus de expressão clí-
nica, caracterizam a tríade: doença pulmonar su-
purativa obstrutiva crônica, concentrações aumen-
tadas de eletrólitos no suor e insuficiência pan-
creática exócrina.(1)

Mais de 1.400 mutações no gene da proteína
CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance)
já foram relacionadas à doença.(2) A mutação ?F508,
uma deleção de três pares de bases, ocasionando a
perda de um aminoácido fenilalanina na posição 508
da proteína, é responsável por cerca de 60% dos
casos de FC.(3)

A fisiopatologia do comprometimento pulmo-
nar na FC não está completamente elucidada.(4)

Em alguns pacientes as alterações mais precoces
iniciam-se com mudanças no calibre das peque-
nas vias aéreas. Em outros, a função pulmonar
permanece normal no primeiro ano de vida.(5) O
curso clínico da doença pulmonar é influenciado
pela inflamação crônica das vias aéreas e por in-
fecções bacterianas, que predispõem ao aprisio-
namento aéreo e modificam a complacência do
sistema respiratório, com aumento do trabalho
respiratório e diminuição da força dos músculos
inspiratórios.(4,6) Este último fator pode ser avalia-
do pela manovacuometria, um método não inva-
sivo, simples e prático.(7)

Os portadores de FC requerem tratamento mul-
tidisciplinar devido às disfunções apresentadas.(8)

A fisioterapia respiratória é parte preponderante
no tratamento da doença, sendo que várias técni-
cas fisioterapêuticas podem ser utilizadas, desde
as tradicionais, como a percussão, a vibração e a
drenagem postural, até as não tradicionais, como
a ventilação mecânica não invasiva, o flutter, a
drenagem autógena, o ciclo ativo da respiração e
o método Reequilíbrio Toracoabdominal (RTA). O
método RTA, criado por Lima,(9) é amplamente uti-
lizado na prática clínica diária, porém, ainda ne-
cessita de respaldo científico.

Pelo exposto, o objetivo deste trabalho foi
avaliar o efeito do método RTA sobre a força
dos músculos respiratórios de pacientes fibro-
císticos.

MÉTODOS

Foram avaliados 38 fibrocísticos, diagnostica-
dos com base nos critérios recomendados pela
Cystic Fibrosis Foundation em 1999.(10)

Os pacientes eram vinculados ao programa de
tratamento multidisciplinar do Ambulatório de Fi-
brose Cística da Universidade Católica de Brasília.
Foram excluídos 4 pacientes com idade inferior a
seis anos e 5 que apresentavam, no momento dos
exames, sinais indicativos de exacerbação pulmo-
nar, como febre, aumento da tosse ou da produ-
ção de escarro.(11) Dessa forma, o grupo de estudo
foi constituído de 29 pacientes.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética
da Universidade Católica de Brasília. Todos os pa-
cientes leram e assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

As avaliações descritas a seguir foram realiza-
das antes e após quatro meses de tratamento com
RTA, com exceção da avaliação genética e da cul-
tura bacteriana, que foram realizadas com base
em dados obtidos do prontuário dos pacientes.

Quanto à avaliação genética, observou-se ape-
nas a presença ou não da mutação  F508. Os
pacientes foram classificados como homozigotos
( F508/  F508), heterozigotos (  F508/Não   F508)
e portadores de outras mutações (Não  F508/
Não  F508), com base na presença de dois, um ou
nenhum cromossomo apresentando a deleção   F508.
Outras mutações não foram avaliadas.

Com relação à avaliação microbiológica, con-
siderou-se apenas a colonização crônica por
Pseudomonas aeruginosa.

Os critérios de aceitabilidade e reprodutibili-
dade dos exames espirométricos foram os reco-
mendados pelo Ι Consenso Brasileiro de Espiro-
metria.(12) As variáveis estudadas foram a capaci-
dade vital forçada, o volume expiratório forçado
no primeiro segundo e a relação entre eles. Foram
medidos os valores absolutos e calculados os
percentuais relativos aos previstos para sexo,
idade e altura(13) no espirômetro Vmax - 229 se-
ries spirometer SensorMedics Yorba Linda, Cali-
fórnia, USA. O grau de obstrução das vias aéreas
foi determinado de acordo com o Ι  Consenso
Brasileiro de Espirometria.(12)

A força da musculatura respiratória foi avalia-
da com um manovacuômetro Gerar®  a partir da
mensuração das pressões inspiratória e expiratória
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máximas (PImáx e PEmáx, respectivamente). O pa-
ciente foi orientado a realizar uma inspiração má-
xima, contra válvula ocluída, a partir do volume
residual, para a mensuração da PImáx. Para a de-
terminação da PEmáx, o paciente realizava uma
expiração máxima a partir da capacidade pulmo-
nar total, contra a referida válvula, sendo registra-
das as pressões de pico.(7) Para ambas pressões
foram realizadas cinco manobras e o maior valor,
registrado em cmH2O, selecionado. Os valores ob-
tidos foram comparados com os parâmetros de
normalidade por meio das equações de predição
de Wilson et al. (Quadro 1).(14)

O índice de massa corporal foi calculado pela
relação entre peso (em quilogramas) e altura2 (em
metros). Foram utilizados, para as mensurações,
um estadiômetro de parede (Kirchnner &  Wilhelm,
Medizintechnik, Germany) e uma balança digital
Filizola ® (Indústria Filizola S/A, Brasil).

Os pacientes foram submetidos a duas sessões
semanais de RTA, com duração de 50 minutos cada,
por um período de quatro meses. As sessões con-
sistiram principalmente de posicionamento ade-
quado, alongamento passivo, ativo e ativo-assisti-
do da musculatura respiratória e global, fortaleci-
mento da musculatura respiratória e global, apoios
toracoabdominais e manobras miofasciais.(9) As fi-
sioterapeutas que executaram este método de tra-
tamento receberam treinamento específico pelas
idealizadoras do mesmo e possuíam ampla expe-
riência prática.(9) O manuseio foi orientado pelo
padrão respiratório, ausculta pulmonar e padrão
postural de cada paciente.

A análise estatística foi realizada com a amos-
tra total de pacientes e com os grupos formados
de acordo com sexo, presença de colonização,
mutação genética e grau de obstrução das vias
aéreas. As variáveis foram analisadas pelo software
estatístico SPSS versão 10.0 (SPSS Inc.). O teste
de correlação linear de Pearson foi utilizado para

avaliar o nível de correlação entre as variáveis
estudadas. O teste t de Student foi utilizado para
amostras pareadas, para comparar as medidas pré
e pós-tratamento fisioterapêutico e, para amos-
tras independentes, para comparar as medidas
obtidas em diferentes grupos de estudo. As dife-
renças com p < 0,05 foram consideradas signifi-
cativas.

RESULTADOS

O 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, microbiológi-
cos, nutricionais, genéticos e de função pulmonar
estão apresentados na Tabela 1. Após os quatro
meses de tratamento fisioterapêutico não houve
mudança significativa nos dados espirométricos e
antropométricos.

Após o tratamento fisioterapêutico, para o gru-
po total de pacientes, houve aumento significativo
na PImáx (95 + 26 cmH2O versus 110 + 20 cmH2O)
e na PEmáx (92 + 26 cmH2O versus 110   20 cmH2O)
(p < 0,05) (Figura 1). Foi verificada correlação po-
sitiva entre a PEmáx e a idade (p = 0,007; r = 0,668).

Quando os testes estatísticos foram aplicados
nos diferentes grupos de pacientes (Tabela 2),
observou-se, em relação ao sexo, aumento na PI-
máx e na PEmáx para os pacientes de ambos os
sexos (p < 0,05). Foi verificada correlação positiva
e significativa entre a PEmáx e a idade (p = 0,007;
r = 0,645) apenas para o sexo masculino.

Quanto ao grau de obstrução das vias aéreas,
houve aumento na PImáx e na PEmáx dos paci-
entes sem distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO)
(p < 0,05). Nos pacientes com DVO leve, somente
a PEmáx aumentou significativamente (p < 0,05),
e houve correlação positiva entre a PEmáx e a ida-
de (p = 0,016; r = 0,796) e entre a PImáx e a idade

Quadro 1- Equações de predição para PImáx e PEmáx(14)

  Equações de predição - PImáx (cmH2O)           Equações de predição - PEmáx (cmH2O)
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 cm)
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)

PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima.
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(p = 0,012; r = 0,817). Nos pacientes com DVO
moderado e grave, houve correlação positiva en-
tre a PEmáx e a idade (p = 0,035; r = 0,846), isto
é, quanto maior a idade, maior a PEmáx.

No que concerne ao genótipo, observou-se
aumento na PImáx e na PEmáx dos pacientes por-

tadores de outras mutações (Não F508/Não F508).
Os homozigotos  F508/ F508 apresentaram me-
lhora somente na PEmáx (p < 0,05). Neste grupo a
PEmáx apresentou correlação positiva com a ida-
de (p = 0,002; r = 0,93).

Com relação à colonização por Pseudomonas
aeruginosa, houve aumento na PImáx e na PE-
máx dos pacientes colonizados e não colonizados
(p < 0,05). No grupo dos pacientes colonizados,
a PEmáx apresentou correlação positiva com a
idade (p = 0,005; r = 0,59).

À parte das pressões respiratórias, foi verificado
que nos pacientes do sexo feminino houve correla-
ção negativa entre a colonização por Pseudomonas
aeruginosa e os valores de capacidade vital forçada
e volume expiratório forçado no primeiro segundo
(p = 0,016, r = -0,651 e p = 0,024, r = -0,619, res-
pectivamente). Neste grupo, as pacientes tinham
maior nível de obstrução de vias aéreas do que no
sexo masculino, em que, com exceção de um paci-
ente, todos tinham DVO leve ou parâmetros espiro-
métricos normais.

DISCUSSÃO

A literatura é controversa em relação à força
da musculatura respiratória em portadores de FC.
Alguns autores afirmam que a PImáx e a PEmáx

TABELA 1

Dados populacionais, antropométricos, genéticos, microbiológicos, nutricionais e
de função pulmonar do grupo total e separado quanto ao sexo

                Grupo total                 Sexo masculino  Sexo feminino
Número de pacientes* 29 16 13
Média de idade (anos) ± DP 10 ± 5,6 9,39 ± 5,7 11,2 ± 5,7
IMC médio (kg/m2) ± DP 17,4 ± 2,5 17,5 ± 2,5 17,4 ± 2,4
VEF1 (% 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
VEF1/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
Genótipo ÄF508/ÄF508 * 7 5 2
Genótipo ÄF508/NãoÄF508 * 8 6 2
Genótipo NãoÄF508/NãoÄF508 * 14 5 9
Pseudomonas aeruginosa * 21 11 10
* Número de casos
DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corpórea; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: capacidade
vital forçada; DVO: distúrbio ventilatório obstrutivo.

Figura 1. Pressões inspiratória e expiratória máximas pré e
pós-tratamento fisioterapêutico do grupo total de
pacientes portadores de fibrose cística (p < 0,05)
PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão
expiratória máxima
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são semelhantes em indivíduos saudáveis e em
portadores de FC, podendo estar acima dos valo-
res normais nestes últimos(15-16). Ao contrário, ou-
tros autores descreveram que as pressões respira-
tórias máximas estão reduzidas em pacientes por-
tadores de FC.(17-19)

O presente trabalho mostrou valores médios de
pressões respiratórias acima da normalidade. Isto
pode ser explicado pelo fato de que 55% dos pa-
cientes estudados ainda não apresentavam com-
prometimento da função pulmonar. Esses dados
são corroborados pelos de outro estudo,(15) em que
se verificou que as pressões respiratórias em por-
tadores de FC encontravam-se preservadas, inde-
pendentemente do estado nutricional ou da pre-
sença de hiperinsuflação. Ao contrário, outros au-
tores(19) observaram que, dentre os fatores deter-
minantes para a força dos músculos respiratórios,
a massa muscular é o preponderante. Em indiví-
duos saudáveis, os fatores determinantes das pres-
sões respiratórias também não estão bem estabe-
lecidos. Alguns autores(20) verificaram correlação
entre PImáx e idade. Outros(21) verificaram correla-
ção entre idade, PImáx e PEmáx entre os meninos,
mas só entre PImáx e idade entre as meninas. Ao
contrário do relatado neste último estudo,(21) não
observamos diferença nas pressões respiratórias
entre os sexos. Isto pode ser devido à baixa faixa
etária dos pacientes estudados, pois se verificou
em indivíduos saudáveis uma regressão linear de
PImáx com a idade, porém esta não foi significati-

TABELA 2

Pressões inspiratória e expiratória máximas pré e pós-tratamento fisioterapêutico
para os diferentes grupos de pacientes portadores de fibrose cística

      PImáx (cmH2O)  PEmáx (cmH2O)
       Pré-tratamento     Pós-tratamento    Pré-tratamento    Pós-tratamento

Sexo feminino 82 ± 24 97 ± 30* 85 ± 23 106 ± 24*
Sexo masculino 95 ± 26 110 ± 20* 92 ± 26 110 ± 26*
Sem DVO 87 ± 24 106 ± 18* 88 ± 21 103 ± 25*
DVO leve 105 ± 27 111 ± 23 94 ± 34 118 ± 22*
DVO moderado 90 ± 25 108 ± 38 90 ± 15 113 ± 18
DVO grave 110 ± 53 130 ± 71 120 ± 28 140 ± 57
Genótipo ÄF508/ÄF508 99 ± 25 108 ± 19 83 ± 24 111 ± 22*
Genótipo ÄF508/NãoÄF508 86 ± 24 110 ± 83 99 ± 24 109 ± 26
Genótipo NãoÄF508/NãoÄF508 101 ± 31 110 ± 22* 93 ± 33 111 ± 31*
Colonizados por P. aeruginosa 99 ± 28 114 ± 21* 96 ± 28 110 ± 24*
Não colonizados por P. aeruginosa 81 ± 15 98 ± 10* 80 ± 17 110 ± 35*
PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; DVO: distúrbio ventilatório obstrutivo; Os
valores estão expressos como médias desvio-padrão (p < 0,05)

va para idades inferiores a 55 anos.(7)

No nosso trabalho houve correlação positiva e
significativa entre a PEmáx e a idade apenas para
o sexo masculino e correlação negativa e signifi-
cativa entre a PEmáx e a colonização por Pseudo-
monas aeruginosa para o sexo feminino. Entre
aqueles com DVO leve, houve correlação positiva
e significativa entre PEmáx e PImáx e a idade. Entre
os com DVO moderado e grave, houve correlação
positiva e significativa entre a PEmáx e a idade.
Portanto, de todas as correlações encontradas, a
mais constante foi que quanto maior a idade, maior
a PEmáx. A correlação negativa entre a PEmáx e a
colonização por Pseudomonas aeruginosa possi-
velmente ocorreu porque os pacientes coloniza-
dos apresentam maior declínio na função pulmo-
nar e aprisionamento aéreo,(4) o que altera a força
da musculatura expiratória.

Com este estudo, foi verificado que nos pacien-
tes submetidos a quatro meses de tratamento mul-
tidisciplinar no Ambulatório de Fibrose Cística da
Universidade Católica de Brasília, houve aumento
na PImáx e PEmáx sem, contudo, serem verificadas
alterações no grau de obstrução das vias aéreas e
no índice de massa corpórea. Desta forma, pode-
mos inferir que o método RTA foi eficaz em promo-
ver aumento da força muscular respiratória nos pa-
cientes avaliados. Ressaltamos, entretanto, o efeito
do tratamento multidisciplinar, notoriamente impor-
tante no paciente portador de FC.(8)

O estado nutricional pode alterar a força dos
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músculos respiratórios,(18) mas, como o índice de
massa corpórea permaneceu inalterado após os
quatro meses de terapia, concluiu-se que o apoio
nutricional não foi decisório neste resultado. Por
outro lado, como explicar o aumento na força dos
músculos respiratórios, se não foi realizado treino
desta musculatura com cargas resistivas aplicadas
às vias aéreas? Com o esforço muscular respirató-
rio aumentado, ocorre encurtamento muscular,
deslocamento das costelas em sentido inspirató-
rio e, por conseqüência, diminuição da eficiência
muscular. Todos os pacientes, mesmo os que não
apresentam DVO, passam por períodos de exacer-
bação da doença pulmonar. Em quadros agudos,
com a resistência das vias aéreas aumentada, o
trabalho muscular aumenta, gerando assincronis-
mos entre tórax e abdome.(22-23) Além disso, os
músculos acessórios torácicos e os abdominais, em
sua ação primária, otimizam a ação diafragmáti-
ca,(20) mas, em presença de disfunções respiratóri-
as, alguns destes músculos perdem sua função
estabilizadora e passam a agir como motores primá-
rios, o que leva ao seu encurtamento por uso exces-
sivo.(9) Desta forma, a correção desta alteração bio-
mecânica, um dos princípios do RTA, pode melhorar
a capacidade de gerar força respiratória e provavel-
mente esse foi o mecanismo que levou ao aumento
das PImáx e PEmáx neste grupo de pacientes.

Quando foram separados os grupos de pacien-
tes em relação ao grau de obstrução das vias aé-
reas, verificou-se que aqueles com DVO moderado
e grave não mostraram melhora significativa da
força muscular respiratória. Isto pode ser explica-
do pelo fato de que os pacientes com maior com-
prometimento pulmonar provavelmente apresen-
tam deformidades posturais de difícil correção.

É difícil avaliar o quanto a condição genotípi-
ca dos pacientes foi relevante na determinação de
nossos resultados, uma vez que a melhora nas pres-
sões respiratórias ocorreu nos portadores de ou-
tras mutações, mas também houve melhora na
PEmáx nos pacientes homozigotos para  F508.

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

Nesse contexto, concluímos que, para os paci-
entes com FC avaliados, o método RTA pôde au-
mentar a força dos músculos respiratórios, ressaltan-

do a importância dessa modalidade de tratamento
fisioterapêutico 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 benefícios do método, não apenas na
FC, mas também em outras pneumopatias crônicas.
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