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RESUMO: A maioria dos indivíduos com 
lesão medular alta (C4 a C6) apresentam di­
minuição na sua função respiratória a partir 
do momento da lesão, sendo esta a principal 
causa de mortalidade nesses indivíduos, nos 
primeiros meses após a lesão. Assim, estes 
pacientes apresentam diminuição de volu­
mes e capacidades pulmonares, da função 
pulmonar e da força dos músculos respirató­
rios, porém o percentual de perda de alguns 
destes parâmetros, avaliados na posição sen­
tada, varia entre os autores. Dez pacientes 
com lesão medular (C4 a C7) foram avalia­
dos para mensurar a pressão inspiratória 
máxima (PImáx), pressão expiratória máxi­
ma (PEmáx) e capacidade vital forçada (CVF), 
nas posições supina e sentada. O método de 
medidas seguiu padronização internacional, 
em seqüência aleatória, com o examinador 
"cego" sobre o valor das medidas. Os dados 
obtidos foram comparados com os valores 
previstos e entre as duas posições, de acor­
do com a prova de Wilcoxon, com nível de 
significância de 0,05 ou 5%. Os valores obti­
dos de PImáx, PEmáx e CVF, na posição 
sentada, foram menores que os valores pre­
vistos (PImáx = 60 ± 17,15 cm H20 , 50% 
do previsto; PEmáx = 22 ± 5,69 cm H20 , 
10% do previsto; CVF = 1,60 ± 0,55 L, 4 1 % 
do previsto) (p < 0,05); quando compara­
das as posições, os valores na posição senta­
da foram menores que na posição supina 
(PImáx = 71 ± 25,42 cm H20 , 60% do pre­

visto; PEmáx = 31 ± 15,92 cmH20,14% do 
previsto; CVF = 2,22 ± 0,64L, 53% do 
previsto)(p < 0,05). Concluímos, portanto, 
que, pacientes tetraplégicos apresentam di­
minuição da força da musculatura respirató­
ria e da CVF e que as perdas de CVF são 
menores na posição supina do que na posi­
ção sentada. 

DESCRITORES: Resistência das vias res­
piratórias. Respiração com pressão positi­
va. Capacidade inspiratória. Respiração 
com pressão positiva intermitente. Capa­
cidade pulmonar total . Quadriplegia. 
Espirometria. Modalidades de projeção. 

ABSTRACT: Most patients with high 
spinal cord lesion (CÍ-CÓ) present decreased 
respiratory function, which is the principal 
cause of mortality among these individuals, 
especially during the early period pos lesion. 
These pat ients usually show reduced 
pulmonary volumes and capacities, impaired 
pulmonary function, and decreased 
respiratory muscle strength. Ten patients 
with Spinal Cord Injury (C4 to C7) were 
studied in order to evaluate the maximal 
inspiratory pressure (PImáx), maximal 
expiratory pressure (PEmáx), and forced 
vital capacity (F VC), which were measured 
in supine and si t t ing pos i t ions . The 
measurements were taken according to 

mailto:adagastaldi@hotmail.com


international standards, and determined in a random order. The 
researcher was blinded to the measurement values. The obtained 
data were compared with the predict values in both positions 
(supine and sitting) according to Wicoxon's Test. The significance 
was set at 0.05 level. The obtained values of PImax, PEmáx, and 
FVC, in the sitting position, were smaller than the expected 
values (PImáx = 60 ± 17,15 cm H 2 0 , 5 0 % predicted; PEmáx = 22 
± 5,69 cm H 2 O,10% predicted and CVF = 1,60 ± 0,55 L, 4 1 % 
predicted) (p < 0,05). When the positions were compared, the 
results in the sitting position were lower than in the supine 
position (PImáx = 71 + 25,42 c m H 2 0 , 60% predicted; PEmáx 

= 31 + 15,92 cm H 2 0 , 1 4 % predicted and CVF =2,22 ± 0,64L, 
53% predicted) (p < 0,05). In conclusion, tetraplegic patients 
presented decreased respiratory muscles strength. In addition, 
the FVC values were higher in the supine position than in the 
sitting position. 

KEY WORDS: Airway resistance. Positive-pressure respiration. 
Inspiratory capacity. Intermittent positive-pressure breathing. 
Total lung capacity. Quadr ip legia . Modal i t ies , posi t ion. 
Spirometry. 

INTRODUÇÃO 

A lesão medular é uma das mais 
graves incapacidades que podem 
acometer um indivíduo, por provocar 

alterações motoras e sensitivas, além de modificar 
as funções respiratória, circulatória, urinaria, intestinal, 
controle térmico, pressão arterial, atividade sexual, 
levando-o não somente a uma dependência física, 
como também social, psicológica e profissional 2 4. 

A maioria dos indivíduos com lesão medular 
alta (C 4 a C 6) apresenta uma diminuição na sua função 
respiratória a partir do momento da lesão. Esta é a 
principal causa de mortalidade, principalmente nos 
primeiros meses após a lesão 1 3 2 0 . 

Em pacientes com transecção traumática 
cervical inferior (C 6 a C 8 ), a caixa torácica e os 
músculos abdominais estão paralisados e o diafragma 
é o único músculo ativo durante a respiração tranqüila. 
Com isso, o movimento da caixa torácica e abdômen 
se altera, tornando-se diferente do padrão normal, 
quando estes pacientes assumem a posição sentada: 
durante a inspiração, enquanto o abdômen se expande, 
há um decréscimo no diâmetro ântero-posterior do 
terço superior da caixa torácica; em contraste, o terço 
inferior da caixa torácica se expande em fase com o 
abdômen, particularmente ao longo de seu diâmetro 
transversal 6 1 5 * 1 8 1 9 . 

O comprometimento da função pulmonar de 
lesados medulares já foi estudado por vários autores, 
que avaliaram: volume expiratório de reserva (VRE), 
volume residual (VR), capacidade vital (CV), 
capac idade vi tal forçada (CVF) , capac idade 
pulmonar total (CPT); pressão inspiratória máxima 
(PImáx), pressão expiratória máxima (PEmáx) e 
obtiveram diminuição de VRE, CV, CVF, CPT, PImáx 

e PEmáx e aumento de V R 7 ' 8 - 9 1 0 1 2 1 5 1 6 1 7 1 9 ' 2 5 . A 
magnitude desta perda, porém, difere entre os 
autores. Além disso, a maioria dos estudos avaliou a 
função pulmonar na posição sentada, que é a posição 
padronizada para a realização destes testes, mas não 
é a posição em que os pacientes tetraplégicos 
permanecem a maior parte do tempo. 

A proposta desta pesquisa foi quantificar a 
perda de força da musculatura respiratória e da ca­
pacidade vital forçada nas posições supina e senta­
da em pacientes tetraplégicos. 

METODOLOGIA 

Casuística 

Foram avaliados dez pacientes, sendo nove 
do sexo masculino e um do sexo feminino, com mé­
dia de idade de 31,80 ± 10,91, de 16 a 49 anos; com 
média de peso 69,50 ± 15,88 Kg, média de altura de 
1,75 ± 0,11 m, com diagnóstico prévio de traumatismo 
raqui-medular e níveis de lesão variando de C 4 a C 7 . 
O tempo de lesão foi, em média, 72,20 ±91,84 me­
ses (variando de 12 a 288 meses), sendo as causas 
das lesões: 50% por acidentes automobilísticos, 40% 
por mergulho em águas rasas e 10% por arma de 
fogo. Dentre os pacientes, dois eram ex-tabagistas 
(com tempo de abstenção de um e de sete anos), os 
demais não fumantes, dentre os quais seis confirma­
ram que tiveram pelo menos uma infecção pulmonar 
logo após a lesão; a maioria no decorrer do primeiro 
ano posterior a esta. 

Sete pacientes eram provenientes da Institui­
ção APARU (Associação dos Paraplégicos de 
Uberlândia) e três pacientes de clínicas particulares 
da mesma cidade. Todos faziam uso de suas terapias 



físioterápicas de rotina e três pacientes utilizavam me­
dicação (pacientes 3 e 9: antiespástico de ação medu­
lar; paciente 05: fitoterápico laxativo), sem nenhuma 
exceção, durante o desenvolvimento da presente pes­
quisa. Os pacientes e responsáveis foram devidamente 
informados sobre os procedimentos e os objetivos des­
te estudo, após o que assinaram um termo de consenti­
mento. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Humanos do Centro Univer­
sitário do Triângulo - UNIT. 

Protocolo do estudo 

Para dar início ao estudo, três assistentes fo­
ram selecionados e treinados, tendo por objetivo o aper­
feiçoamento e padronização das técnicas de medidas. 

Após a seleção e inclusão dos pacientes no 
estudo, os mesmos foram submetidos, primeiramente, 
a um prévio treinamento das medidas de força e de 
volumes pulmonares, a serem realizadas por pelo me­
nos uma vez, garantindo-se que o fizessem de 
forma correta, evitando-se, assim, o efeito aprendizado 
durante a pesquisa. 

Durante a coleta dos dados, foram realizadas, 
no mínimo, três medidas de PImáx, PEmáx e 
espirometria, nas posições supina e sentada, numa se­
qüência aleatória. 

Medida das pressões respiratórias má­
ximas 

As pressões, em centímetros de água, foram 
medidas por um manovacuômetro {Marshall Town -
MV - 120 - USA) que foi calibrado antes do início da 
pesquisa, conectado a um bocal de plástico de 2 cm de 
diâmetro interno, com um orifício de lmm de diâmetro 
na extremidade, permitindo, desta forma, prevenir que 
os músculos da face não produzissem pressões adicio­
nais que pudessem interferir no resultado da medida. 
Os pacientes foram orientados a prender o bocal com 
seus lábios para que não houvesse nenhum escape de 
ar durante o procedimento. Eles foram instruídos e in­
centivados a realizarem seus esforços máximos duran­
te todas as medidas através da voz de comando do 
pesquisador. 

As pressões inspiratórias máximas (PImáx) fo­
ram mensuradas a partir do VR e as pressões 
expiratórias máximas (PEmáx), a partir da CPT, na 
posição sentada, de acordo com o método proposto por 

Black e Hyatt2. O mesmo protocolo foi adaptado para 
a posição supina3. 

Foram realizadas medidas de PImáx, PEmáx 
nas posições supina e sentada aleatoriamente. A repe­
tição do processo era solicitada ao paciente até se al­
cançar no mínimo três medidas: 

> quando o maior valor fosse obtido na última 
medida; 

> quando as medidas não podiam ser 
verificadas corretamente; 

> quando os valores de pressão não fossem 
mantidos por dois segundos; 

> quando houvesse diferença igual ou maior a 
20 centímetros de H 2 0 ou 10% entre elas. 

Foi utilizado um período de intervalo para des­
canso de dois minutos entre cada medida para evitar o 
efeito cansaço, em que o paciente era orientado a não 
falar. 

Foi considerado o maior valor obtido para os 
cálculos estatísticos. 

Medidas espirométricas 

Para as medidas espirométricas, foi utilizado 
um espirômetro de fole (AIR - SHIELDS VITALOR 
INC. model V-23, A NARCO MEDICAL CO. 
HATBORO, P.A 19040, USA) previamente calibrado. 
Após as medidas, entre as três curvas obtidas, 
foram selecionados pelo examinador os melhores valo­
res obtidos de CVF e de VEF } seguindo-se os critérios 
da American Thoracic Society (ATS) 1 1 . Foram 
registrados os valores de CVF, VEFj e a relação VEF,/ 
CVF (%). 

Cálculo dos valores previstos para 
indivíduos saudáveis 

Para o calculo dos valores previstos de PImáx 
e Pemáx, foi utilizada a tabela de normalidade de Black 
e Hyatt2, que propõem as seguintes equações de re­
gressão: para homens (PImáx = 129-0.13 A; PEmáx = 
229 + 0.08 A) e para mulheres (PImáx = 100-0.39 A; 
PEmáx = 1 5 8 - 0 . 1 8 A), em que A = idade em anos. 

Para os valores previstos de CVF, VEF 1 e a 

relação VEF /CVF (%) foi adotada a tabela de Kory 

et al. 1 4. 



Análise estatística 

Para comparação entre os valores obtidos 
nos pacientes tetraplégicos e os valores previstos 
para indivíduos saudáveis na posição sentada, foi 
utilizado o teste de Wilcoxon. O nível de significância 
foi estabelecido em 0,05 ou 5%, em uma prova 

bilateral para ambas as análises. 

RESULTADOS 

Os resultados mostraram valores inferiores 
ao previsto, em média, de 10% para a PEmáx e 50% 
para PImáx na posição sentada dos dez pacientes 
estudados (p < 0,05), mostrados na Tabela 1. 

Tabela 1 - Valores individuais, médias (MA), desvios-padrão (DP) e medianas (MD) de pressão inspiratória máxima (PImáx), pressão 
expiratória máxima (PEmáx), capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no I o segundo (VEF,) e relação VEFi / CVF (%), 
obtidos e % do previsto (% prev.) na posição sentada dos dez pacientes tetraplégicos. 

PImáx PEmáx CVF VEFi VEF,/CVF 

Obtido % Prev Obtido % Prev Obtido % Prev Obtido %Prev % 

1 44 35,48 22 9,44 1,40 34,00 1,10 33,40 78 

2 59 47,58 24 10,30 1,75 47,50 1,70 39,10 97 

3 68 78,16 22 14,47 1,02 53,80 1,00 39,10 98 

4 48 38,70 26 11,15 1,85 53,80 1,75 63,60 94 

5 66 53,22 19 8,15 1,10 24,60 1,00 27,90 90 

6 56 45,16 18 7,72 0,70 14,80 0,70 18,50 1 

7 90 72,58 30 15,87 2,30 54,00 2,12 62,50 92 

8 32 25,80 9 3,86 1,60 35,70 1,18 33,00 73 

9 53 42,74 24 10,30 1,90 46,30 1,40 51,60 71 

10 80 64,51 25 10,72 2,40 46,90 2,25 55,00 93 

M A 60 50,00 22 10,00 1,60 41,00 1,42 42,37 89,00 

DP 17,15 16,76 5,69 3,38 0,55 13,47 0,52 15,16 10,63 

M D 57,50 46,37 23,00 10,30 1,68 46,60 1,29 39,10 92,50 

Quando comparados os valores obtidos na posi­
ção supina com os valores previstos, os resultados foram 
semelhantes à posição sentada, em média de 14% do 
previsto para PEmáx e 60% do previsto para PImáx 
na posição supina dos dez pacientes estudados (p < 0,05), 
mostrados na Tabela 2. Quando comparados os valores 
de PImáx e PEmáx nas posições sentada e supina, 
não houve diferença estatisticamente significante (Figura 1). 

Os resultados mostraram valores de CVF 

obtidos menores que os valores previstos segun­

do a tabela de Kory et a l . 1 4 e Pereira et. a l . 2 2 

(p < 0,05) para as posições supina e sentada com uma 

média de 53% do previsto da CVF na posição supina e 

uma média de 4 1 % da CVF na posição sentada dos 

dez pacientes estudados (Tabelas 1 e 2). 

Quando comparados os valores obtidos 

de CVF na posição supina e sentada, os valores 

de CVF ob t idos foram ma io res na pos ição 

supina, quando comparada com a posição sen­

tada (p < 0,05), conforme mostrado na Figura 2. 

Os valores obtidos de VEF] foram me­

nores do que os valores previstos (Figura 2), 

porém a relação VEFj/CVF manteve-se normal 

(acima de 85%) para todos os pacientes, suge­

rindo o padrão restritivo pulmonar, sem limita­

ção de fluxo (Tabelas 1 e 2). 



Tabela 2 - Valores individuais, médias (MA), desvios-padrão (DP) e medianas (MD) de pressão inspiratória máxima (PImáx), pressão 
expiratória máxima (PEmáx), capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no I o segundo (VEFi) e relação VEFi / CVF (%), 

obtidos e % do previsto (% prev.) na posição supina dos dez pacientes tetraplégicos. 

PImáx PEmáx CVF VEFj V E F / CVF 

Obtido % Prev Obtido % Prev Obtido % Prev Obtido % Prev % 

1 48 38,70 22 9,44 2,00 48,50 1,51 45,90 75 

2 64 51,61 30 12,87 2,11 47,10 1,80 50,30 47 

3 80 91,95 27 17,76 1,65 51,60 1,30 50,80 78 

4 73 58,87 20 8,58 2,51 73,00 2,10 76,40 83 

5 92 74,19 20 8,58 2,39 53,30 2,10 58,70 87 

6 104 83,87 24 10,30 1,48 31,20 1,40 36,90 94 

7 80 64,51 52 22,31 2,50 58,70 1,48 72,90 99 

8 33 26,61 16 6,86 1,30 29,00 1,09 30,40 83 

9 98 79,03 32 13,73 2,81 74,30 2,11 69,90 75 

10 34 27,41 66 28,32 3,40 66,40 2,85 69,70 83 

MA 71 60,00 31 14,00 2,22 53,00 1,77 56,19 80,40 

DP 25,42 23,28 15,92 6,94 0,64 15,54 0,52 15,89 14,04 

MD 76,50 61,69 25,50 11,59 2,25 52,45 1,66 54,75 83,00 

previstos e que a os valores de CVF foram maio­
res na posição supina . 

Medidas de curvas espirométricas de pacien­
tes tetraplégicos mostram um processo restritivo sem 
evidências de um componente obstrutivo 1 5 , 1 6 , 1 9 , 2 5 , o 
que também pode ser observado nos pacientes da 
presente pesquisa, que demonstraram VEFj menor 
que o previsto em conseqüência de diminuição de 
CVF, com relação VEF[ / CVF normal. 

Um dado que merece ser abordado é que a 
maioria dos estudos são realizados com um pequeno 
número de pac ien tes 7 1 0 1 6 1 7 ' 2 5 , muitas vezes inferio­
res a 10 pacientes como nesta pesquisa. Apesar disto, 
este e outros estudos possibilitam evidenciar cla­
ramente alguns resultados. 

Uma dificuldade encontrada foi a grande va­
riação no tempo de lesão, determinando a não 
homogeneidade deste parâmetro. Esta variação tam­
bém está presente nos trabalhos de Loveridge et al.1 7; 
Lin et al. 1 6; Baydur et al. 1; Van De Schans et al. 2 5; 
Estenne et al. 7, porém este dado não deve ter com­
prometido os resultados, pois a literatura mostra uma 
estabilização dos parâmetros ventilatórios após três 
meses de lesão 1 5 , 1 7 1 9 , 2 0 , e todos os pacientes tinham 
tempo de lesão maior que doze meses. 

C V F 

Isentada 

V E F j 

O supino 

Figura 2 - Médias e desvios-padrão de CVF e VEFi, em L, dos dez 
pacientes tetraplégicos, nas posições sentada e supina. 

DISCUSSÃO 

O presente trabalho avaliou as pressões 
inspiratórias e expiratórias máximas (PImáx e PEmáx) 
e capacidade vital forçada (CVF), nas posições sen­
tada e supina, de pacientes com traumatismo raqui-
medular com nível de lesão variando entre C 4 a C , 
demonstrando que os pacientes apresentam valores 
obtidos dos parâmetros avaliados menores que os 



Estudos anteriores indicam que após a le­
são, os pacientes são marcados por uma alta taxa de 
mortalidade, devido à perda do controle supra-es-
pinhal dos músculos respiratórios inervados por 
segmentos espinhais, situados abaixo do nível da 
lesão 8 ' 9 1 5* 1 7 ' 2 0, e que estes pacientes são caracteriza­
dos por uma diminuição da força inspiratória, volu­
mes pulmonares e uma acentuada redução da força 
dos músculos expiratórios 9 1 5 ' 1 9 ' 2 3. Concordando com 
esses resultados, Gounden 1 2 demonstrou que 
tetraplégicos apresentam diminuição da força mus­
cular inspiratória, com uma redução muito mais 
acentuada na força muscular expiratória. 

O presente estudo mostrou valores obtidos 
de PImáx na posição sentada inferiores aos previs­
tos (60 ± 17,15cmH 20), concordando com outros 
resultados da l i teratura 9 1 0 ' 1 2 ' 1 6 ' 1 7 1 9 ' 2 5 . Houve uma di­
minuição de 50%, que é semelhante ao estudo de 
Fugl-Meyer et al. 9 e difere dos estudos de Loveridge 
et al. 1 7, Gounden 1 2 e Lin et al. 1 6, todos demonstran­
do aproximadamente 60% de diminuição da PImáx. 

Outro dado encont rado na l i teratu­
r a 9 1 2 ' 1 6 ' 1 9 , 2 5 é que pacientes tetraplégicos apresen­
tam uma redução muito mais acentuada na força 
dos músculos expiratórios, o que também pode 
ser demonstrado neste estudo, com diminuição 
de 90% da PEmáx na posição sentada. Os resul­
tados da literatura variam de 70% a 85%. 

Os valores de pressões respiratórias foram 
comparados aqueles propostos por Black e Hyatt 2 

por se tratar de uma referência internacional, uti­
lizada pela maioria dos autores pesquisados. Tam­
bém os valores propostos por Black e Hyatt 2 são 
comparáveis aos obtidos por Camelo Jr. et al . 4 

para a população brasileira. 

O presente estudo encontrou também uma di­
minuição de CVF em relação aos valores previstos (41 % 
do previsto na posição sentada), o que já havia sido 
demonstrado nos trabalhos de Ledsome et a l . 1 5 ; 
Loveridge et al. 1 7; Lin et al. 1 6; Van Der Schans et al. 2 5, 
porém, nestes estudos referidos, a diminuição foi em 
menor magnitude (55% a 60% do previsto). 

O efeito da posição corporal sobre a função 
respiratória, em indivíduos saudáveis, é conhecido. De 
Troyer5, em seu estudo sobre a mecânica dos músculos 
abdominais em relação à postura, demonstrou que ne­
nhuma atividade está presente nesses músculos duran­
te a respiração em repouso, na posição supina, enquan­
to que a inclinação do indivíduo de 45° e 80° para cima 

demonstrou atividade elétrica contínua. O autor con­
cluiu que a atividade tônica dos abdominais promove 
um alongamento que previne o encurtamento excessi­
vo do diafragma e que aumenta a sua habilidade de 
gerar pressão, ajudando a expandir a caixa torácica 
durante a fase inspiratória, enquanto diminui qualquer 
trabalho excessivo da musculatura inspiratória. 

Nos pacientes tetraplégicos, a musculatura 
abdominal está denervada e a posição corporal modifi­
ca a função pulmonar; porém, neste caso, a gravidade 
tem um efeito adverso na posição sentada. Com a 
flacidez dos músculos abdominais durante a inspiração, 
o conteúdo abdominal move-se para fora e ocorre a 
descida do diafragma. Como na fase expiratória ne­
nhuma ação abdominal ocorre para retornar o diafrag­
ma à sua posição de repouso, o paciente tetraplégico 
tem a sua ventilação pulmonar mais comprometida na 
posição sentada. No entanto, quando em posição supina, 
a ventilação melhora porque o abaixamento do diafrag­
ma é acompanhado por compressão do conteúdo ab­
dominal e protrusão da parede abdominal flácida. Ao 
final da fase inspiratória, na posição supina, a retração 
elástica da parede abdominal combinada com os movi­
mentos para cima do conteúdo abdominal e a ação da 
gravidade sobre o mesmo, movem o diafragma para 
cima, diminuindo o volume expiratório final e permitin­
do, desta forma, uma melhor excursão do diafragma na 
próxima inspiração1 • 1 9 , 2 1. 

Esta modificação na mecânica também foi 
observada nos pacientes deste estudo, que demonstra­
ram uma melhora significante da CVF, quando os pa­
cientes passaram da posição sentada para a posição 
supina, passando de 4 1 % do previsto na posição senta­
da para 53% na posição supina. 

Este achado, concordante com a literatura, em 
pesquisa nas bases de dados MEDLINE e LILACS, 
não foi descrito em nenhum estudo realizado com amos­
tras da população brasileira, caracterizando-o como uma 
referência inicial. Além disto, reforça a necessidade de 
conhecimento específico para a assistência fisioterápi-
ca do paciente tetraplégico e não a recomendação sis­
temática da postura elevada ou sentada, que favorece 
a ação do diafragma somente quando os abdominais 
não estão paralisados. 

Concluiu-se, portanto, que pacientes 
tetraplégicos apresentam diminuição da força da 
musculatura respiratória e da capacidade vital forçada 
e que as perdas de capacidade vital forçada são menores 
na posição supina do que na posição sentada. 
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