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RESUMO: A distrofia muscular de Duchenne (DMD) leva a degeneragdo lenta do tecido muscular gerando fraqueza
muscular, e insuficiéncia respiratdria. Na maioria dos casos, ¢ uma doenca hereditaria para a qual ainda néo se obteve cura.
O tratamento disponivel ¢ paliativo e tem como finalidade retardar e minimizar as complica¢des que levam a incapacitagido
e ao obito. O presente relato objetivou a verificagdo dos efeitos de exercicios respiratdrios, realizados em piscina, sobre
alguns parametros respiratorios de um portador de DMD do sexo masculino, a partir da idade de seis anos e nove meses.
Além do tratamento fisioterapico convencional, o paciente treinava em piscina, uma vez por semana, por meio de atividades
ludicas e sob supervisdo, a inspiragio e expiracdo fora e dentro da dgua, respectivamente. Foram mensurados mensalmente,
ao longo de seis meses, a capacidade vital, a freqii€ncia respiratoria/minuto e os perimetros toracicos mamilar em inspiragio
normal e profunda. Ao final de seis meses, a capacidade vital se manteve, os perimetros toracicos aumentaram e a freqiiéncia
respiratoria diminuiu. Concluiu-se que os exercicios fisicos em piscina, sdo bons coadjuvantes do tratamento fisioterapico
para o portador de DMD, uma vez que contribuiram para a manutencdo da capacidade vital ¢ promoveram aumentos nos
perimetros toracicos.
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EFFECTS OF PHYSICAL EXERCISES IN SWIMMING POOL ON LUNG FUNCTION OF A DUCHENNE’S
MUSCULAR DYSTROPHY PATIENT. A CASE REPORT

SALES, I.; CLEBIS, N.K.; STABILLE, S.R. Effects of physical exercises in swimming pool on lung function of a duchenne’s
muscular dystrophy patient. A case report. Arg. Ciénc. Saiide Unipar, Umuarama, 8(1), jan./abr. p.67-72, 2004.

ABSTRACT: The Duchenne’s Muscular Dystrophy (DMD) is characterized by a slow muscle degeneration leading to
muscular weakness and respiratory failure. In most cases, it is a hereditary disease for which there is still no cure. The available
treatment is palliative and has as purpose to delay and minimize the complications that lead to debilitation and death. The
purpose of this report is to verify the effects of breathing exercises in a swimming-pool on some respiratory parameters of
a 6-years-9-months-old male suffering from DMD. Besides the conventional physiotherapeutic treatment, the DMD patient
practiced inspiration and expiration out of and in the water, respectively, once a week in a swimming-pool through leisure
activities and under supervision. The vital capacity, the respiratory frequency/minute and the thoracic perimeter in normal
and deep inspiration were measured monthly during six months. At the end of this period, the results showed that the vital
capacity remained stable, the thoracic perimeter increased and the respiratory frequency decreased. We concluded that the
physical exercises in the pool are good coadjutants in the physiotherapeutic treatment of DMD patients since they contributed
to the maintenance of the vital capacity and helped to increase the thoracic perimeter.

KEY WORDS: hydrotherapy; lung function; muscular dystrophy; physical activity; physical education.

Introducao

As distrofias musculares compreendem um grupo
de desordens miopaticas hereditarias, caracterizadas
clinicamente, por atrofia muscular progressiva ¢ fraqueza
muscular (GREENBERG et al., 1996).

Existem varios tipos de distrofias musculares e elas
se diferenciam na gravidade dos sintomas, na idade em que se

manifestam os primeiros sinais, na velocidade de progressio
da doeng¢a nos musculos, que sdo principalmente afetados e
no mecanismo de heranca genética (PAVANELLO, 1997).
Entre as mais de 40 formas diferentes de distrofia muscular
encontra-se a distrofia muscular do tipo Duchenne (DMD),
(ABDIM,2000).

A incidéncia de DMD ¢ de um caso para cada 3.500
(BLAKE & KROGER, 2000). Este tipo de distrofia ¢ a mais
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freqiiente, a mais severa das distrofias musculares progressivas
e é uma doenga genética recessiva ligada ao sexo, que afeta
jovens do sexo masculino (DAVIS et al., 2001). O gene da
DMD localiza-se no brago curto do cromossomo X, na regido
Xp21. Deve ser ressaltado, no entanto, que em 1/3 dos casos a
DMD pode também ser resultante de uma mutagdo, sem ligagdo
com heranga genética (ZATS & PAVANELLO, 1997).

No portador de DMD ha auséncia da distrofina, uma
proteina codificada no gene Xp21 (COTRAN et al., 1996).

Diferentes mecanismos tém sido propostos para
explicar as alteragdes patologicas no musculo deficiente em
distrofina. Segundo SPENCER et al. (2000), a etiologia da
DMD ¢ a auséncia da proteina distrofina no citoesqueleto do
tecido muscular, o que resulta em degenerago lenta do tecido
e em reducdo na qualidade e no tempo de vida do individuo.
As fibras musculares deficientes em distrofina, apresentam
suscetibilidade aumentada para ruptura do sarcolema
durante a contra¢do do musculo (PETROF et al., 1993). Este
fato parece ocorrer em fun¢do de um influxo excessivo de
ions Ca®" nas fibras desprovidas de distrofina, influxo este
possivelmente mediado por canais i0Onicos sensiveis ao
estiramento muscular (MENKE & JOCKUSCH, 1991).

A DMD ¢ caracterizada por progressiva e profunda
perda da forca muscular (BLAKE & KROGER, 2000), com
declinio linear em rela¢do aidade (McDONALD et al., 1995).
GREENBERG et al. (1996) relatam que a DMD manifesta
seus primeiros sintomas por volta dos trés a cinco anos de
idade. Nessa época, a crianga deambula nas pontas dos pés,
apresenta marcha oscilante e incapacidade para correr e
subir escadas. A perda da forca muscular afeta inicialmente
os musculos proximais dos membros ¢ ¢ evidente em todos
os musculos esqueléticos levando, segundo PAVANELLO
(1997), a dependéncia de cadeira de rodas ja no inicio da
adolescéncia. O precoce envolvimento dos grupos musculares
extensores do quadril e do mecanismo extensor do joelho,
resulta na adogdo de uma postura compensatdria - postura
eqiiinovara, flexdo de joelho e hiperlordose lombar - para
manter a linha da gravidade dentro da base dos pés (HSU &
FURUMASU, 1993).

Em dez anos, a partir do inicio dos sintomas,
a maioria dos portadores de DMD esta fisicamente
incapacitada, culminando com o confinamento a cadeira de
rodas e, posteriormente, a instalacio de escoliose (SALTER,
2001). O dbito costuma ocorrer em qualquer periodo entre os
10 ¢ 19 anos de idade (DOWNIE, 1987).

Alinstalagdo daescoliose, juntamente com a fraqueza
muscular, leva a insuficiéncia respiratéria (GREENBERG
et al., 1996), sendo o comprometimento respiratério uma
caracteristica constante na DMD e uma das causas de morte
entre 40 a 50% de todos pacientes (POLITANO et al.,
2001).

A capacidade vital do paciente com DMD ¢é menor
do que a de criangas normais (MATECKI et al., 2001), com
o pico de consumo de oxigénio diminuido em quase todos os
individuos (ALMEIDA SILVA et al., 1998).

Entre as perspectivas de tratamento para a DMD,
estdo sendo pesquisadas e tentadas a utilizagdo de vetores
virais (WHITTLE, 2001), a modificacdo do gene mutante
e transferéncia de DNA por meios fisicos e quimicos
(WERNECK, 1994), implante ou injecdo de mioblastos,
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além da administracdo de medicamentos como a prednisona
(WERNECK, 1994) e drogas imunossupressoras (ARAUJO,
1992). Contudo, ao que parece, as formas de tratamento
existentes, inclusive a fisioterapica, sdo apenas medidas
paliativas.

Portanto, at¢é o momento, as intervengdes
fisioterapicas e o uso de Orteses, cadeira de rodas, apoio
psicologico e ventilagdo assistida, sdo os meios disponiveis
para amenizar ou retardar o agravamento da doenga e
amenizar complicagdes (RATLIFFE, 2000).

Os exercicios fisioterapicos adequados podem
manter a forca muscular por mais tempo e, conseqiientemente,
retardar o surgimento de hipertrofia, encurtamento e
contraturas musculares e possiveis deformidades Osseas
e devem ser realizados de maneira moderada para evitar a
fadiga muscular e, assim, acelerar a degeneracdo das fibras
musculares (VIEIRA et al., 1999b). Contudo, apesar dos
consideraveis avangos ocorridos nos tltimos 10 anos para a
compreensdo dos mecanismos fisiopatologicos manifestados
na DMD, a progressiva fraqueza dos musculos respiratorios,
permanece ainda como o principal problema no tratamento
(MATECKI et al., 2001).

A funcionalidade e capacidade das paredes da caixa
toracica sdo fatores importantes e pouco estudados. A falta
da habilidade natural apresentada pelo portador de DMD
para aspirar e expirar contraindo e estendendo as paredes da
caixa toracica termina por originar rigidez da caixa toracica,
exigindo-se um esforco maior para respirar, esforgo este,
indesejavel para o portador de DMD com debilidade dos
musculos respiratdrios (SLONIM, 1997).

Para prevenir a diminui¢éo na fun¢do dos musculos
respiratorios, técnicas usando cargas resistidas, tém sido
usadas para treinar tais musculos, objetivando a estabilizacdo
ou a melhora da pressdo inspiratoria maxima e da resisténcia
dos musculos respiratorios (MATECKI et al., 2001).

DEERING (1996) recomenda como tratamento a
natagdo, andar de bicicleta, saltar, brincar, balangar, exercitar
a flexibilidade, utiliza¢do de métodos ortopédicos ¢ nutricdo
adequada. Devem-se utilizar exercicios respiratorios como
tocar instrumentos de sopro ou natagdo para aumentar a
capacidade respiratdria.

O meio liquido propicia a execugdo de movimentos
dificeis ou impossiveis de serem realizados fora dele, pois
neste a agdo da gravidade é diminuida, constituindo assim
um auxilio valioso para o tratamento de algumas deficiéncias
(BURKHARDT & ESCOBAR, 1985). Devido a pressdo
hidrostatica, ha uma estabiliza¢do articular dentro da agua
a qual auxilia o trabalho dos musculos enfraquecidos. Em
relagdo ao torax, ocorre uma resisténcia a expansio, o que,
conseqiientemente, solicita maior trabalho da musculatura
inspiratoria, facilitando assim a expiragdo (DEGANI, 1998).

Apesar dos inimeros tipos de exercicios utilizados
no tratamento da DMD, ainda ¢ desconhecido o quanto a
debilidade da musculatura respiratoria e, desse modo, as
complicacdes respiratérias advindas dessa fraqueza e das
deformidades da caixa toracica podem ser prevenidas com a
fisioterapia e hidroterapia ou natagdo (SLONIM, 1997).

Frente aos fatos expostos, o presente trabalho
objetivou a verificagdo dos efeitos da pratica de exercicios
fisicos, realizados em piscina, como coadjuvante do
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tratamento fisioterapico sobre alguns pardmetros respiratorios
de um portador de DMD.

Relato do Caso

O presente trabalho refere-se ao relato do efeito
de exercicios fisicos respiratorios, realizados em piscina,
entre os meses de julho a dezembro de 2001 sobre alguns
parametros respiratdrios de E.L.J., individuo caucasiano do
sexo masculino, portador de DMD e aluno da Associagdo
Norte Paranaense de Reabilitagdo (ANPR) do municipio de
Maringa, Pr.

Historico:

Do prontuario de E.L.J. constava que o mesmo
era o quarto filho na ordem de quatro gesta¢des. A gestagdo
ocorreu sem intercorréncias. Nasceu em 22 de outubro de
1994 através de parto por cirurgia cesariana com 3.040 g de
peso corporal.

Apresentou desenvolvimento motor normal até os
quatro anos de idade, a partir de entdo comegou apresentar
cansago fisico e ndo conseguia mais se levantar da posi¢do
sentada sem ajuda. Aos cinco anos comegou a apresentar
quedas freqiientes e dificuldade de andar. Atualmente ndo
corre e so se ajoelha com apoio.

Nao ha registro de casos semelhantes na familia.
Foi diagnosticado portador de DMD por meio da realizacio
de bidpsia muscular e puncdo lombar. Na bidpsia, foi
identificada atrofia de fibras musculares do tipo II sugerindo
desinvervagéo.

Freqiientava a ANPR ha um ano e quatro meses,
realizando sessdo de fisioterapia com exercicios para
alongamento da musculatura dos membros inferiores e
superiores e exercicios respiratorios duas vezes por semana.
A dura¢do de cada sessdo era de 45 minutos. Recebia,
também, uma vez por semana, tratamento fisioterapico em
outro centro de ensino de Maringa e ndo estava recebendo
medicamentos.

Avaliacéo:

Em 08 de julho de 2001, E.L.J. contava com seis
anos e nove meses de idade, 28,2 kg de peso corporal e 110
cm de altura.

Na referida data, foi mensurada sua capacidade vital
por meio de espirdmetro mecanico, prova esta, realizada com
E.L.J. mantendo-se na posi¢do sentada. Apos explicagdo e
demonstragdo do uso do aparelho e de tempo ¢ liberdade para
que E.L.J. se acostumasse com o aparelho, lhe foi solicitado
que inspirasse 0 maximo de ar que conseguisse e expirasse
de uma vez sd o ar inspirado no espirdmetro o mais forte
possivel, sem interrup¢des. A mensuragdo foi realizada por
trés vezes e apenas o maior valor foi considerado.

Com E.L.J. sem camisa, foram mensurados: o
perimetro toracico mamilar em inspiracdo normal ¢ o
perimetro toracico mamilar em inspira¢do profunda, com
auxilio de fita métrica colocada sob as axilas na linha mamilar
segundo GOMES DE SA (1974).

Posteriormente aferiu-se a freqiiéncia respiratoria
por minuto, para tanto, foram contados os ciclos ocorridos
em um minuto controlado por cronémetro.
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As mensuragdes se repetiram até cinco de dezembro
de 2001 e foram realizadas sempre pelo mesmo avaliador.
No total foram realizadas seis mensuragdes, uma por més.

Protocolo de Treinamento:

Uma vez por semana, foram realizadas atividades
fisicas em piscina, com duragdo de 30 minutos, como
indicado por VIEIRA et al. (1999a). O objetivo principal
foi a manutengdo ¢ estimulacdo da fungdo respiratéria do
paciente, o qual se exercitava sem o uso de colete salva-vida
ou outro tipo de flutuador.

A dimensdo da altura da piscina era de 110 cm na
parte rasa e 115 cm na parte mais funda. A agua era mantida
aquecida em temperatura de 34°C. As atividades eram
realizadas com um grupo de trés criangas além do professor.

Como exercicios de aquecimento, por 10 minutos
eram desenvolvidas brincadeiras aliadas ao canto e que
envolviam movimentos dos segmentos do corpo. A seguir
praticavam-se atividades de pegar argolas no fundo da
piscina, passar sob ¢ sobre flutuadores organizados em
seqiiéncia, entrar e sair dos flutuadores, assoprar bolinhas de
isopor ¢ peixes de material flutuante ¢ afundar bolas. Para
cada uma dessas atividades era solicitada a realizagdo de
inspiracdo fora da agua e expiragdo com todo o corpo dentro
da 4dgua. Desse modo a dgua exercia pressdo contra a caixa
toracica e a inspiragdo ocorria contra a resisténcia.

Ao final, no periodo de trés a quatro minutos, era
realizado o relaxamento com o aluno flutuando na piscina.

Resultados

Foram realizadas ao todo seis mensuragdes sendo
uma por més. A primeira ocorreu em oito de julho de 2001 e
a ultima em cinco de dezembro de 2001.

Nao se observaram altera¢des no valor da capacidade
vital entre a primeira e a ultima avaliagdo, mantendo-se
esta em 800 ccm’®. Em relagdo a freqiiéncia respiratoria,
constatou-se uma diminui¢do de 29 para 26 ciclos por
minuto. Os valores obtidos para a freqiiéncia respiratoria por
minuto ¢ capacidade vital, encontram-se na tabela 1.

Constatou-se que houve aumento do perimetro
toracico mamilar em inspiragdo normal e em inspiragdo
profunda ao longo dos seis meses. Ocorreu um aumento de
1,5 cm no perimetro toracico mamilar em inspira¢do normal
e os valores obtidos nas avaliagdes dos perimetros toracicos,
encontram-se na tabela 2.

Discussio

De acordo com COTRAN et al. (1996), o desgaste
muscular pertinente 8 DMD comega no inicio da segunda
infancia e, segundo VIEIRA et al. (1999a), a fraqueza da
musculatura respiratoria, leva a uma série de eventos que
culminam em complicagdes respiratorias que se agravam
consideravelmente por volta dos 10 aos 19 anos de idade.

As complicagdes respiratorias apresentadas pelo
portador de DMD sdo decorrentes, em parte, da fraqueza
muscular e de alteragdes da caixa toracica causadas pela
escoliose que acomete o portador com a progressdo da
doenga (ABDIM, 2000).
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Tabela 1. Valores da freqiiéncia respiratéria por minuto e da capacidade vital em ccm® obtidos em seis mensuragdes de
um portador de DMD submetido a um treinamento com exercicios respiratdrios em piscina durante o periodo de julho a

dezembro de 2001.

Mensuracéo Freqiiéncia respiratéria por minuto Capacidade vital (ccm®)
08/07/2001 29 800
08/08/2001 25 900
05/09/2001 25 1000
17/10/2001 19 900
21/11/2001 19 800
05/12/2001 26 800

Média * s* 23,8 £ 4,02 866,7 = 81,6

*Desvio padrio

Tabela 2. Valores em centimetros obtidos nas mensuragdes do perimetro tordcico mamilar em inspira¢ao normal (IN) e do
perimetro toracico mamilar em inspiragdo profunda (IP), em um portador de DMD, submetido a exercicios respiratorios em

piscina por um periodo de seis meses.

Data da mensuracio

Perimetro toracico mamilar IN (¢cm) Perimetro toriacico mamilar IP (cm)

08/07/2001 73,5 74,5
08/08/2001 73,5 74,5
05/09/2001 70 73
17/10/2001 73 75
21/11/2001 76 78
05/12/2001 75 77,5
Média + s* 73,92 + 2,6 75,42 +1,9

* Desvio padrdo

Sabe-se que o exame da fungdo pulmonar
compreende uma série de provas utilizadas para determinar
a capacidade respiratoria dos pulmdes, das paredes toracicas,
da for¢a dos musculos respiratorios (SLONIM, 1997) ¢ a
mensuragdo da capacidade vital realizada em espirometro ¢é
uma delas. A medida da capacidade vital fornece indicagdes
uteis sobre a expansividade da caixa toracica ¢ dos pulmdes
e do funcionamento do musculo diafragma e varia de acordo
com o peso corporal, idade, sexo e, em menor grau, com
o estado fisico do individuo e com o treinamento esportivo
(PINI, 1983).

Deacordo com a tabela de Baldwin et al. apud KORI
et al. (1961), a capacidade vital esperada para individuos
normais do sexo masculino, com nove anos de idade, é de
1400 ccm?®. Na referida tabela ndo existem valores para
individuos com idade inferior a nove anos.

A capacidade vital além de poder ser mensurada
por meio de um espirdmetro, pode ser preditada para o sexo
masculino, por meio de férmulas matematicas como CV =
52,4 x estatura (cm) — 22 x idade (anos) — 3600, onde CV ¢é
a capacidade vital em mililitros (ROCHA, 1998). Segundo
GOTTSCHALL (1980), considera-se 80% do previsto como
o limite minimo da normalidade para a capacidade vital.

No caso de E.L.J, cuja estatura era de 110 cm,
aplicando-se a referida formula obteve-se uma capacidade
vital esperada de 2010 ml, dos quais 80%, representariam
1600 ml, valor este bem além daquele obtido nas mensuragdes
realizadas com espirdmetro no presente relato.

A capacidade vital do portador de DMD foi inferior
a desejada e esses resultados eram esperados. Apesar da
capacidade pulmonar no DMD aumentar com o crescimento,
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isto ocorre até os 8 a 12 anos de idade, quando entdo comega
a decrescer (SLONIM, 1997). MATECKI et al. (2001),
constataram que em portadores de DMD a capacidade
vital é menor do que em individuos saudaveis, estando o
pico de consumo de oxigénio diminuido em quase todos os
individuos (ALMEIDA SILVA et al., 1998).

Em E.LJ. constatou-se, durante o periodo
analisado, que a capacidade vital obtida de 800 ccm?®, embora
apresentando um aumento nos meses de agosto ¢ setembro
(900 e 1000 ccm?, respectivamente), se manteve estavel
nos demais meses. Também para E.L.J. constatou-se uma
melhora na freqiiéncia respiratoria que passou de 29 ciclos
por minuto para 26 ciclos por minuto ao final do periodo
analisado, ressaltando, assim, os beneficios da natacdo e
de atividades fisicas na agua sobre o sistema respiratdorio
mencionados por OLIVEIRA (1995) e DEERING (1996).

HAHN et al. (1997) relatam que as alteragdes
no volume pulmonar em portadores de DMD estdo
correlacionadas com a fraqueza muscular, e aredugéo na forga
da musculatura expiratdria é o primeiro sinal de disfungio e
leva aos primeiros episodios de falhas respiratorias.

Quanto a esses aspectos, embora a capacidade vital
obtida de E.L.J. ndo tenha sido igual ou proxima a esperada
para crian¢as normais de mesma idade, ela manteve-se,
isto €, ndo diminuiu ao longo do periodo de treinamento.
Este fato sugere que as atividades fisicas desenvolvidas
na piscina contribuiram para a manutencdo da capacidade
vital ¢ para a melhora da freqiiéncia respiratoria. VIEIRA
et al. (1999b) comentam que exercicios fisioterapicos
adequados podem manter a for¢a muscular por mais tempo
e retardar as manifestagdes musculares ¢ dsseas da DMD.
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E.L.J. freqiientava sessdes de fisioterapia desenvolvendo
exercicios respiratorios e de alongamento muscular trés
vezes por semana, duas na ANPR e uma em outro centro
de ensino. Como coadjuvante do tratamento, uma vez por
semana praticava as atividades fisicas na agua, com nossa
ajuda e supervisdo, treinando expira¢do e inspiragao.

DEERING (1996) comenta que a natagdo pode ser
boa para o fisico ¢ para o sistema respiratorio do portador
de DMD. Além disso, a crianga se sente feliz, pois se torna
capaz de realizar proezas que nio consegue fora da agua
(GARCIA, 1998). O individuo consegue manter a flutuagdo,
realiza propulsdo e utiliza perfeitamente a respiragdo
(LEHMANN,1989).

Em relagdo aos perimetros toracicos mamilar em
inspiragdo normal e profunda, constatou-se aumento em
ambos, indicando uma melhora na mobilidade da caixa
toracica o que, indiretamente, propicia melhor funcionamento
do sistema respiratorio, uma vez que uma cavidade toracica
mais ampliada permite uma expansdo mais efetiva dos
pulmdes. Melhora de 250% nos perimetros toracicos foi
obtida por OLIVEIRA (1995) em individuos pneumopatas
praticantes de natagdo terapéutica.

O fato do aumento do perimetro toracico ndo ter
sido acompanhado por um aumento da capacidade vital
pode ser explicado por diferentes suposi¢des, entre elas:
a realizagdo da espirometria com o paciente em posi¢do
sentada, uma vez que era impossivel realiza-la na posigdo em
p¢; indisponibilidade ou inibi¢cdo do paciente na realizagdo
do teste; escape do ar pelas narinas durante a expiracdo; e,
até mesmo, aumento insuficiente dos didmetros para alterar
a capacidade vital para um indice capaz de ser detectado
pelo equipamento utilizado. Talvez se o acompanhamento
de E.L.J. se estendesse por um periodo de tempo maior,
poderiamos ver refletida na capacidade vital a melhora obtida
nos perimetros toracicos.

De modo geral, os resultados obtidos com E.L.J. sdo
indicativos de que os exercicios na piscina foram benéficos
e podem o ser também para outros portadores de DMD,
representando excelente método coadjuvante no tratamento
fisioterapico de portadores de DMD. Ressaltamos que nosso
objetivo principal com a atividade fisica na piscina foi a
manutencdo ¢ a estimulagdo da fungio respiratoria, com a
realizagdo de exercicios de deslizes, flutuagdes e mergulhos,
evitando muito esfor¢o muscular por parte do paciente como
recomendado por DEGANI (1998).

Conclusiao

Nas condi¢des em que foi desenvolvido o presente
trabalho, podemos concluir que de modo geral, os exercicios
respiratorios realizados na piscina, foram bons coadjuvantes
no tratamento fisioterapico do portador de DMD, por ter
colaborado para a manuten¢do da capacidade vital, aumento
nos perimetros toracicos mamilar inspirado normal e
inspirado profundo e diminuigéo da freqiiéncia respiratoria.
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