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Resumo
Objetivo: Avaliar os efeitos de recursos fi sioterapêuticos instru-

mentais sobre parâmetros cardiorrespiratórios, espirométricos e de 
força muscular respiratória de uma criança asmática com osteogênese 
imperfeita (OI), doença caracterizada por fragilidade e deformida-
des ósseas progressivas, sendo de difícil intervenção com técnicas 
manuais de fi sioterapia respiratória. Material e métodos: Paciente de 
13 anos, asmática com OI do tipo IV, realizou acompanhamento 
fi sioterapêutico no ambulatório de pediatria do Hospital de Clínicas 
da UNICAMP. Considerando o quadro clínico, laudo espirométrico 
de doença pulmonar mista e sua condição limitante para atividade 
física, os objetivos fi sioterapêuticos foram: desobstrução brônquica, 
aumento da ventilação pulmonar e melhora da força muscular res-
piratória utilizando os recursos instrumentais Th reshold®, Flutter® e 
Respiron®. Foram 5 meses de acompanhamento, sendo que a cada 
quinze dias a paciente comparecia ao ambulatório de fi sioterapia. 
Resultados: As variáveis avaliadas envolveram pressões máximas 
inspiratória (PImáx) e expiratória (PEmáx), freqüências respiratória 
(FR) e cardíaca (FC), saturação periférica de oxigênio (SpO2) e da-
dos espirométricos. Houve melhora do parâmetro espirométrico de 
volume expiratório forçado máximo, FR, FC, SpO2, PImáx e PEmáx 
após intervenção fi sioterapêutica proposta. Conclusão: Recursos fi -
sioterapêuticos instrumentais promoveram melhora dos parâmetros 
citados reforçando a indicação dessa alternativa terapêutica para 
manutenção respiratória de crianças asmáticas com OI. 
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Relato de caso

Abstract
Objective: To assess the eff ects of the use of physical therapy 

resources on cardio respiratory and spirometric parameters and 
respiratory muscle strength in an asthmatic child with osteogenesis 
imperfecta (OI), disease characterized by progressive weakness and 
bone deformities, diffi  cult to treat with conventional techniques of 
respiratory physical therapy. Methods: 13 years old patient, asthmatic 
with OI type IV, followed in outpatient physical therapy monitoring 
of pediatric clinical hospital of Unicamp. Considering the clinical 
status of the patient, spirometry fi ndings of obstructive and restritive 
pulmonary disease and his limited condition for physical activity, 
the physical therapy objectives were: bronchial clearance, increase 
of pulmonar ventilation and improving of respiratory muscular 
strenght using tools such Th reshold®, Flutter® and Respiron®. Mean 
follow-up was 5 months, and every fi fteen days the patient attended 
at the physical therapy clinic. Results: Th e variables involved ma-
ximum inspiratory pressure (MIP), maximum expiratory pressure 
(MEP), respiratory rate (RR), heart rate (HR), peripheral oxygen 
saturation (SpO2) and spirometric data. Was observed improved 
spirometric parameter of maximum forced expiratory volume, RR, 
HR, SpO2, MIP and MEP after physical therapy intervention pro-
posal. Conclusion: Th e use of physical therapy instruments promoted 
improvement of the parameters cited reinforcing the indication of 
that alternative in therapy of asthmatic children with OI. 
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Introdução

Distúrbio do tecido conjuntivo de matriz protéica é 
geneticamente determinado e afeta 1 em 5.000-10.000 
nascidos [1]. Baixa estatura, osteopenia, fragilidade e de-
formidades ósseas progressivas são características primárias. 
Esclera azul, dentinogênese imperfeita, hipermobilidade 
articular e surdez tardia são secundárias. Varia em gravidade, 
classifi cando-se em: 1) leve e comum; 2) letal no período 
neonatal; 3) fraturas e deformidades ósseas; 4) raro, baixa 
estatura, ossos longos deformados, osteopenia e fraturas 
[1-5]. Além de medicamentos, a inserção de fi xadores e as 
estratégias de reabilitação focam atividades de vida diária, 

sendo a fi sioterapia fundamental e tem como objetivo: ma-
ximizar funções e integração social, minimizar deformidades 
e incapacidades, manter conforto e independência funcional 
[4,6,9]. Apesar de a pneumonia ser principal causa de morte 
devido ao acúmulo de secreção e hipoventilação pulmonar 
pela inatividade pós-fraturas, a fi sioterapia respiratória é 
pouco abordada [10]. A fragilidade óssea difi culta aplicação 
de manobras manuais, sendo necessários recursos menos 
agressivos que potencializem ventilação, expectoração e 
biomecânica respiratória. 

Na asma, doença crônica caracterizada por obstrução 
variável ao fl uxo aéreo, hipereatividade e hiperesponsividade 
brônquica, efeitos da fi sioterapia respiratória estão descritos 
na literatura, tendo a drenagem postural, vibração e exercícios 
resultados positivos [11]. Relaxamento e respiração diafrag-
mática são adotados durante crises. Para aumentar resistência 
muscular na intercrise indica-se tonifi cação abdominal e 
melhora da cinética diafragmática [11,12]. Objetivo desse 
estudo foi analisar os efeitos de dois recursos fi sioterapêuticos 
não manuais sobre parâmetros cardiorrespiratórios, espiro-
métricos de força muscular respiratória em uma criança com 
asma e OI.

Material e métodos

Apresentação do caso

TR, gênero feminino, 12 anos foi encaminhada ao Setor 
Genético de um Hospital Universitário. Filha de casal não 
consangüíneo, mãe e 3 irmãos com graus variados de OI, aos 
21meses teve diagnóstico OI tipo IV. 

Na avaliação fi sioterapêutica apresentava: face plectórica; 
ombros protusos e cifose; padrão e ritmo respiratório nor-
mais; respiração superfi cial e bucal; expansibilidade torácica 
diminuída; músculos acessórios tensos e encurtados; força de 
intercostais e diafragma normais e musculatura abdominal 
regular. Ausculta pulmonar com murmúrio vesicular dimi-
nuído globalmente e sibilos inspiratórios. Referia tosse seca 
inefi caz e expectoração difícil, crises de sibilância e dispnéia 
aos médios esforços. Considerando avaliação clínica, laudo 
espirométrico (doença pulmonar mista) e condição restrita 

para atividade física, a conduta fi sioterapêutica objetivou 
promover desobstrução brônquica, ventilação pulmonar e 
treinamento muscular respiratório (TMR). Os pais foram 
informados sobre o estudo e assinaram termo de consenti-
mento livre e esclarecido. 

Pela fragilidade óssea e para aderência domiciliar foram 
elencados instrumentais: Flutter®, Respiron® e Th reshold 
IMT®. A cada 15 dias a criança foi supervisionada no 
ambulatório de fi sioterapia na execução dos aparelhos, 
também utilizados 1x/dia em casa, sendo Respiron®: ins-
pirações profundas com sustentação máxima de 5 a 10 
segundos e posteriormente expirações com freno labial por 
3 séries de 10 repetições. Th reshold® (Respironics, Cedar/
Grove-NJ/EUA): realizado conforme Lima [11] e Flutter® 
conduzido como Grotta [12]. Saturação periférica de oxi-
gênio (SpO2) e freqüência cardíaca (FC) mensurados por 
oxímetro de pulso (OXIlife-CMOS/Drake). Freqüência 
respiratória (FR) e pressões máximas inspiratória (PImáx) 
e expiratória (PEmáx) (manovacuômetro MV-120/Ger-
Ar) foram verifi cados nos retornos ambulatoriais. Carga 
do Th reshold® para TMR foi 20% da PImáx aferida (12 
mmHg) [13]. Espirometria realizada segundo normas 
da ATS [14], através do Sistema MedGraphics-CPFS/D. 
Os valores obtidos foram comparados aos de referência e 
apresentados em forma de tabelas. Os dados foram men-
surados ao fi nal de cada 1 dos 5 meses de tratamento. Não 
se aplicou teste de signifi cância estatística (estudo de caso). 
Tabelas I e II descrevem o comportamento dos parâmetros 
avaliados durante o tratamento. Houve aumento de peso 
(28,5 kg vs. 32 kg) e estatura (142 cm vs. 146 cm) no 
decorrer do estudo.

Resultados e discussão

TMR diminui sintomas da asma, reduz dimensão das 
crises e prolonga intercrise [15]. Além disso, melhora força 
e endurance dos músculos inspiratórios, PImáx, PEmáx, 
CVF e MVV [13]. Neste relato a intervenção fi sioterapêu-
tica alterou a PImáx e PEmáx, também o FEFmáx (esforço 
muscular dependente) evidenciando benefícios do TMR, 
que poderiam ser maiores com cargas entre 30-50% da 
PImáx [13]. O MVV não acompanhou esses resultados. Sua 
diminuição durante o estudo suscita hipótese de fraqueza 
muscular ou resistência da via aérea aumentada. No 3o mês 
devido à crise asmática, houve queda do MVV assim como 
em volumes e fl uxos (tabela I), os quais só aumentaram no 
4o mês com a introdução da medicação. SpO2 se manteve 
100% com queda apenas na crise. A criança ganhou peso/
estatura pela evolução normal da idade ou melhora na 
qualidade de vida pós-fi sioterapia, não sendo este objeto 
de estudo.

Este relato teve enfoque na área respiratória, sendo esta 
pouco abordada nos estudos com OI. Carência de literatura 
justifi ca necessidade de pesquisas envolvendo função car-
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diopulmonar e aeróbia, pois evidencias direcionam manejo 
terapêutico [16-18]. Diferente do estudo de Takken [17], que 
encontrou valores espirométricos normais ou aumentados em 
17 sujeitos com OI tipo I, nossa paciente apresentou valores 
diminuídos, talvez pela asma e tipo da OI. Esse autor também 
verifi cou capacidade aeróbia menor e a atribuiu ao sedentaris-
mo e à patogênese da doença, sugerindo intervenções físicas 
para melhora do condicionamento e da força muscular. Nessa 
linha Brussel [18] avaliou 9 meses de treinamento físico em 
34 crianças OI I e IV. Houve melhora da capacidade aeróbia, 
força muscular e níveis de fadiga, mas que não se manteve, 
suscitando estudos de treinamento a longo prazo. O presente 
relato teve período curto de acompanhamento fi sioterapêutico 
e fatores como clima, crises, introdução de medicação e exer-
cícios domiciliares sem supervisão que podem ter interferido 
nos resultados. São necessários ensaios clínicos prospectivos 
controlados com amostras maiores para promover evidencias 
mais relevantes.

Conclusão

Este trabalho descreve um caso isolado de asma e OI 
submetido a tratamento fi sioterapêutico através de recursos 
instrumentais com melhora do FEFmáx, PImáx e PEmáx, 
reforçando a indicação dessas técnicas para crianças com 
esse quadro.
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Tabela I - Variáveis espirométricas. 

Parâmetros espiromé-
tricos obtidos (O) e 
preditos (P) 

Meses de tratamento e datas dos exames 
1 2 3 4 5
7/5 17/6 10/7 9/9 15/10
P O P O P O P O P O

CVF (l) 2,36 2,28 2,40 2,28 2,45 1,92 2,54 2,48 2,54 2,06

VEF1 (l) 2,23 1,82 2,28 1,71 2,32 1,30 2,41 2,22 2,41 1,48

FEF25-75% (l/seg) 2,74 1,70 2,79 1,34 2,83 0,71 2,92 2,72 2,92 1,04
FEFmáx (l/seg) 5,32 3,68 5,40 4,25 5,49 3,65 5,66 4,49 5,66 3,76
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CI(l) 1,83 1,88 1,87 1,48 1,91 1,32 2,00 1,38 2,00 1,27
VRE (l) 0,67 0,29 0,69 0,70 0,70 0,67 0,73 1,08 0,73 0,68

Ventilação voluntária máxima (MVV), capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado 1o segundo (VEF1), fluxos expiratório forçado 25-75% 

da CVF(FEF25-75%) e forçado máximo (FEFmáx), volume de reserva expiratória (VRE) e capacidades vital lenta (CVL) e inspiratória(CI); litros(l); litros por 

segundo (l/seg).

Tabela II - Parâmetros cardiorrespiratórios e pressões máximas.

Parâmetros cardiorrespirató-
rios e pressões máximas

R

Meses de tratamento
1 2 3 4 5
O O O O O

SpO2 (%) 100 97 97 93 97 93
FC (bpm) 90 88 92 86 90 100
FR (rpm) 20 20 22 20 28 22
PImáx (-) 65 60 64 68 40 64
PEmáx (+) 106 44 48 48 48 80

Respirações por minuto (rpm); batimentos por minuto (bpm); valor positivo (+) e negativo (-); valor de referência (R);valor obtido (O)
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