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Resumo
As crianças com paralisia cerebral (PC) evoluem com um con-

junto de alterações neurológicas que são responsáveis pelo compro-
metimento motor e respiratório freqüentemente observado nesta 
população. Objetivo: Avaliar o volume inspiratório de crianças porta-
doras de PC através de diferentes técnicas incentivadoras. Materiais 
e métodos: Foram selecionadas crianças com PC classifi cadas no nível 
V (Gross Motor Function Classifi cation System) que estivessem estáveis 
hemodinamicamente. Foram excluídas crianças que apresentassem 
hipersecreção pulmonar que pudesse interferir na realização das 
medidas. Para a avaliação do volume inspiratório foram utilizados 
dois recursos fi sioterapêuticos distintos: Inspirômetro de incentivo a 
volume (IIV) e Breath Stacking (BS). Resultados: Foram avaliadas 13 
crianças, com idade média de 5,61 ± 2,46 anos, sendo que 69 % delas 
tinham o diagnóstico topográfi co de quadriplegia espástica e 31% 
apresentam componente atetóide na sua classifi cação. Em relação 
ao volume inspiratório ocorreu diferença signifi cativa (p = 0,000) 
entre o IIV (204,60 ± 37,10) e o BS (1134,00 ± 702). Entretanto, 
no IIV as crianças mobilizaram um volume correspondente a duas 
vezes o volume corrente mínimo pré-estabelecido para elas de acordo 
com o peso corporal. Conclusão: Na população estudada, o IIV se 
mostrou mais efi caz para avaliação do volume inspirado. 
Palavras-chave: paralisia cerebral, crianças, músculos 
respiratórios, volume inspiratório.

Artigo original

Abstract
Children with cerebral palsy (CP) have a set of neurological 

alterations responsible for the motor disability and respiratory 
dysfunctions frequently observed in this population. Aim: Assess-
ment of inspiratory volume in children with CP through diff erent 
techniques. Materials and methods: Were selected children with 
CP classifi ed in level V (Gross Motor Function Classifi cation) and 
that were stable. Children with pulmonary excessive production of 
sputum that could interfere in the measures were excluded. For the 
assessment of the inspiratory volume two diff erent resources were 
used: incentive volumetric spirometer (IVS) and breath stacking 
(BS). Results: 13 children with mean age of 5.61 ± 2.46 years old were 
studied. 69 % had topographical diagnosis of spastic quadriplegia 
and 31% had athetoid component in their classifi cation. About the 
inspiratory volume was observed diff erences among IVS (204.60 
± 37.10) and BS (1134.00 ± 702.00) p = 0,000. However, in the 
IVS the children were able to achieve a volume of two times the 
minimum tidal volume established according to their body weight. 
Conclusion: In the population studied the IVS showed effi  cient for 
assessment of the inhale volumes.
Key-words: cerebral palsy, children, respiratory muscles, 
inspiratory volume.
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Introdução

A paralisia cerebral (PC) é um conjunto de alterações 
neurológicas que se manifestam de várias maneiras e em 
todos os sistemas [1-3]. O resultado do prejuízo do sistema 
de controle neuromuscular é manifestado em problemas 
sensório-motores, persistência de refl exos patológicos, desor-
dens posturais e no tônus muscular com conseqüente impacto 
na função respiratória, fala e deglutição [2,4,5]. 

Além do comprometimento motor, as crianças com PC 
também apresentam alteração no sistema respiratório. A re-
dução sensorial decorrente da doença e a presença de refl uxo 
gastroesofágico, freqüentemente observados, podem ser res-
ponsáveis por aspirações crônicas aumentando a incidência 
de pneumonias e de problemas respiratórios [2,5,6-10]. A 
redução da força dos músculos respiratórios, dos volumes e 
capacidades pulmonares, quando presentes, pode resultar em 
tosse inefi caz, acúmulo de secreção, atelectasias, e conseqüen-
temente, ocorre uma redução da complacência pulmonar. 
Esta diminuição pode estar relacionada à pobre performance 
neuromuscular e a alterações nas propriedades mecânicas do 
tórax destas crianças [1,2,4,6,8,11]. 

Como as crianças portadoras de PC apresentam alterações 
que se manifestam em diversos sistemas elas necessitam de 
uma intervenção multi-profi ssional no processo de reabili-
tação. Portanto, a fi sioterapia respiratória é de fundamental 
importância e pode auxiliar na avaliação e tratamento das 
alterações pulmonares destas crianças, através de procedimen-
tos específi cos que podem diminuir gastos com medicação e 
internações hospitalares [3,4,12-15].

Na fi sioterapia respiratória existem recursos que objetivam 
a re-expansão e o aumento da permeabilidade das vias aéreas 
através da inspiração máxima espontânea. Estes aparelhos 
auxiliam a efi ciência do trabalho mecânico, da ventilação 
pulmonar e proporcionam o aumento da oxigenação arterial 
[16]. Tais recursos podem ser utilizados com o objetivo de 
aperfeiçoar o mecanismo de tosse, seja por geração de altos 
fl uxos ou por aumento da ventilação colateral. Portanto, 
são extremamente úteis para avaliação e se necessário tra-
tamento de crianças portadoras de PC [4,8,11,17]. Através 
da inspiração máxima ocorre insufl ação máxima alveolar e, 
conseqüentemente, o recrutamento de unidades alvéolo-
capilares. A sustentação da inspiração é tão importante quanto 
o volume alcançado, pois promove a estabilidade alveolar 
[1,4,8,11,16-18].

Baseado nisto, em 1991 foi realizado um estudo utilizando 
a pletismografi a por indutância para avaliar o volume corrente 
de crianças com PC em diferentes posições [19]. Posterior-
mente, outros autores realizaram a avaliação da capacidade 
inspiratória desta população de pacientes, também, em di-
ferentes posições através da técnica de breath-stacking [20]. 
Entretanto, estudos prévios que avaliem o volume inspirado 
desta população através de diferentes técnicas são escassos 
na literatura. 

Objetivo

Avaliar o volume inspirado de crianças portadoras de 
PC através de duas técnicas de inspirometria de incenti-
vo.

Materiais e métodos

Cuidados éticos

Este trabalho foi iniciado após a aprovação pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da PUC (Minas Gerais) e após consenti-
mento por escrito do responsável legal das crianças envolvidas 
no estudo.

Amostra

Foram selecionadas para o estudo crianças com paralisia 
cerebral classifi cadas no nível V do GMFCS (Gross Motor 
Function Classifi cation System) [21] que se encontravam em 
acompanhamento fi sioterapêutico em um centro clínico 
de Fisioterapia neuropediátrica e que estivessem estáveis 
hemodinamicamente. Foram excluídas crianças que não se 
enquadrassem nos critérios de inclusão propostos e que apre-
sentassem hipersecreção pulmonar, uma vez que, o excesso de 
secreção poderia interferir na coleta dos dados.

Avaliação fisioterapêutica

Todos os pacientes selecionados para o estudo foram 
submetidos a uma avaliação fi sioterapêutica padronizada. 
Essa avaliação era composta de identifi cação, história clínica 
e exame físico dos pacientes.

Medidas do volume inspiratório

Para a realização da avaliação do volume inspiratório das 
crianças portadoras de PC foram utilizados dois recursos fi -
sioterapêuticos distintos, entretanto, já bem fundamentados 
na literatura para diversas populações.

Inspirômetro de incentivo a volume conven-
cional (IIV)

Foi utilizado um inspirômetro de incentivo a volume con-
vencional, o Voldyne Pediatric (Sherwood Medical – USA), 
adaptado a uma máscara facial e ao ventilômetro de Wright 
para quantifi cação precisa do volume inspirado alcançado 
pelas crianças. A máscara era mantida no rosto da criança até 
que ela realizasse uma inspiração máxima. Foram realizadas 
no mínimo três medidas sendo que a diferença entre elas não 
deveria ultrapassar 5% e a maior delas foi considerada para 
avaliação [12,13]. 
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Breath Stacking (BS)

Para a realização da mensuração do volume inspirado 
através desta técnica foi utilizada uma máscara facial adaptada 
a uma válvula unidirecional e ao ventilômetro de Wright. 
Foi realizada a oclusão do ramo expiratório da válvula por 
20 segundos e o volume inspiratório alcançado pela criança 
foi registrado através do ventilômetro. Foram realizadas no 
mínimo três medidas sendo que a diferença entre elas não 
deveria ultrapassar 5% e a maior delas foi considerada para 
avaliação (8,14).

Protocolo experimental

Antes do início dos testes com os pacientes, foi realizado 
um teste de confi abilidade inter e intra-examinadores em 
relação aos parâmetros que foram testados. Para a realização 
dos testes todas as crianças foram devidamente posicionadas 
em decúbito dorsal com inclinação anterior de tronco de 45º 
e leve inclinação de quadril. As medidas foram realizadas em 
dias diferentes de forma aleatória e com um intervalo mínimo 
de 24 horas entre elas.

Análise estatística

Para análise estatística foi utilizado o programa estatístico 
Minitab 1.3. Para a realização da análise quantitativa foi utili-
zado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, visto que, a 
população estudada não apresentou uma distribuição normal. 
Os valores foram expressos em média ± desvio padrão com 
um nível de signifi cância de 95% (p < 0,05).

Resultados

Foram avaliadas 13 crianças, sendo 9 meninos e 4 meninas, 
com média de idade de 5,6 ± 2,5 anos. Destas 69% apresen-
taram diagnóstico topográfi co de quadriplegia espástica nível 
V no GMFCS e 31% apresentam o componente atetóide na 
sua classifi cação. Os dados antropométricos e volume inspi-
ratório realizado pelas crianças na inspirometria de incentivo 
estão na Tabela I.

Tabela I - Dados antropométricos e volumes na inspirometria de 
incentivo das crianças.
Variáveis Média

(n = 13)
Desvio Padrão
(n = 13)

Idade (anos) 5,61 2,46
Peso (kg) 16,00 3,46
Volume inspirado no IIV (ml) 204,60 702,00
Volume inspirado no BS (ml) 1134,00 33,38

Segundo Koff  e colaboradores [22] o volume corrente 
(VC) previsto para crianças com a faixa etária das crianças ava-
liadas neste estudo é de 5 a 7 ml/kg e as crianças deste estudo 

foram capazes de alcançar valores equivalentes a duas vezes o 
volume corrente mínimo previsto para elas (Tabela II).

Tabela II - Valores previstos dos volumes inspirados.
Variáveis Média

(n = 13)
Desvio Padrão
(n = 13)

VC mínimo previsto (ml)
VC máximo previsto (ml)
2 xVC mínimo previsto (ml)
Volume mínimo realizado (ml)

80,38
112,00
160,77
204,60

16,00
24,25
32,01
37,10

Também foi observado que o volume atingido pelas crian-
ças no BS foi signifi cativamente maior quando comparado 
com IIV (p = 0,000). Entretanto, no IIV as crianças foram 
capazes de inspirar volumes signifi cativamente maiores a duas 
vezes o volume corrente mínimo pré-estabelecido como ideal 
de acordo com a idade e peso corporal (p = 0,004) (Tabela 
III).

Tabela III - Comparação dos volumes pulmonares nas duas técnicas 
de inspirometria de incentivo.
Variáveis Média

(n = 13)
Desvio Padrão
(n = 13)

p

Volume inspirado 
BS (ml)
Volume inspirado 
IIV (ml)

1134,00
204,60

702,00
37,10

p = 0,000

Volume inspirado 
IIV (ml)
2 xVC mínimo (ml) 

204,60
160,77

37,10
32,01

p = 0,004

Discussão

A diminuição dos volumes e capacidades pulmonares 
freqüentemente encontrada em portadores de PC [4,6,7,18] 
podem resultar tanto em regiões de atelectasia quanto em um 
mecanismo de tosse inefi caz, reduzindo, a remoção efetiva de 
secreções. O acúmulo de secreção nas vias aéreas predispõe 
estas crianças a episódios recorrentes de infecção pulmonar 
[5-7,18]. 

Os inspirômetros de incentivo são recursos fi sioterapêu-
ticos que têm por fi nalidade aumentar o volume pulmonar 
melhorando as trocas gasosas e a mecânica pulmonar. O 
objetivo primário dos inspirômetros de incentivo é encorajar 
respirações profundas e melhorar a ventilação alveolar, ou 
seja, são de fundamental importância tanto para avaliação 
quanto para o tratamento fi sioterapêutico de pacientes com 
alterações nos volumes e capacidades pulmonares [8]. Entre-
tanto, estudos que comparam o volume inspiratório alcançado 
em diferentes incentivadores respiratórios em populações 
específi cas são escassos, portanto, o presente estudo é de 
fundamental relevância no processo de avaliação e tratamento 
da fi sioterapia respiratória inserida dentro de um programa 
de reabilitação.
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Neste estudo os volumes inspirados pelas crianças com PC 
foram avaliados através do IIV e do BS. O volume alcançado 
foi signifi cativamente maior no BS quando comparado ao 
IIV. Foi observado que a população estudada não apresentou 
redução do volume inspiratório, uma vez que, as crianças 
atingiram um volume correspondente a duas vezes o volume 
corrente mínimo previsto para a população de acordo com 
a idade e peso corporal apesar de existirem vários relatos na 
literatura que esta redução é freqüentemente encontrada nesta 
população [4,6,7,18]. Estes achados podem ser explicados pela 
baixa faixa etária dos voluntários e conseqüentemente, pelas 
poucas deformidades torácicas já instaladas, e provavelmente 
ainda pela manutenção da força dos músculos respiratórios 
[1,2,4,6,8,11]. 

Também foi observado que durante a realização do BS as 
crianças sentiram um desconforto maior quando comparado 
ao IIV pelo fato do BS não permitir a expiração através da 
oclusão do ramo expiratório da válvula unidirecional. Estes re-
sultados também foram descritos em um estudo realizado por 
Baker e cols. [8]. Entretanto, a população estudada por estes 
autores não foi similar à população do presente estudo. 

O BS é uma técnica de inspirometria de incentivo fre-
qüentemente utilizada para avaliar e tratar pacientes pouco 
cooperativos que necessitam aumentar o volume pulmonar, 
já que a válvula unidirecional é ocluída no ramo expiratório 
impedindo que o paciente exale o ar e permitindo que ele 
seja capaz de atingir a capacidade vital [23]. Entretanto, é 
importante salientar que na literatura já existem relatos de 
efeitos colaterais devido à utilização desta técnica, tais como 
a ruptura alveolar pela sustentação de altos volumes, especial-
mente em pacientes com pulmões anormais. Existe também 
a possibilidade de retenção de CO2, hipoxemia e estímulo do 
refl exo vagal que pode ocorrer pela geração da pressão positiva 
durante a técnica [8]. 

No que diz respeito à técnica de inspirometria de incentivo 
a volume convencional, não existem relatos de efeitos colate-
rais devido a sua utilização nem contra-indicações a não ser 
quando não existe indicação da técnica para avaliação e⁄ou 
tratamento específi co de um paciente ou quando ele não co-
opera e não consegue mobilizar o volume mínimo necessário 
para que seu processo de reabilitação seja efi caz.

Conclusão

O IIV se mostrou efi caz para avaliação dos volumes inspi-
rados da população do presente estudo contrariando alguns 
relatos da literatura que recomendam sua utilização apenas 
para pacientes conscientes e cooperativos. Como previsto, 
com o BS as crianças conseguiram atingir volumes maiores, 
porém para a população avaliada os volumes foram superio-
res aos valores máximos de referência previstos, o que não é 
considerado ideal. Além disso, devido à oclusão do ramo ex-
piratório da válvula unidirecional, durante a realização do BS 
as crianças fi caram mais agitadas e irritadas, o que inclusive, 

gerou alteração de tônus muscular. Entretanto, foi observado 
que a avaliação da capacidade inspiratória através das técnicas 
propostas neste estudo já são utilizadas, na prática clínica, 
como rotina na avaliação e tratamento de diversas doenças 
respiratórias, devido a sua fácil aplicabilidade e comprovada 
reprodutibilidade já que são métodos que também podem ser 
utilizados em portadores PC. 
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