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RESUMO

GONGCALVES, Marcia Aparecida. Mobilidade diafragmética e cifose toracica em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica. 2014. Dissertacdo
(Mestrado em Fisioterapia - Area: Avaliacdo e intervengdo em fisioterapia
cardiorrespiratéria) - Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de
Pés-graduacdo em Fisioterapia, Florianopolis, 2014.

Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) frequentemente
apresentam reducdo da mobilidade diafragmética, aumento no diametro
anteroposterior da caixa toracica, horizontalizacdo das costelas, aumento dos
espacos intercostais e aumento na curvatura da cifose toracica. Contudo, ainda
ndo esta claro se pacientes com aumento no angulo da curvatura toracica,
determinante da hipercifose tordcica, apresentam menor mobilidade
diafragmatica. Objetivo: Verificar se os pacientes com DPOC e hipercifose
toracica apresentam menor mobilidade diafragmética quando comparados com
os pacientes com DPOC sem hipercifose toracica. Métodos: Foram avaliados
34 pacientes com DPOC que realizaram as seguintes avaliagdes:
antropometria, funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria, mensuracao do
angulo da curvatura toracica e mobilidade diafragmética. A distribuicdo dos
dados foi analisada pelo teste Shapiro-Wilk. Para a comparacdo entre o0s
grupos, utilizou-se o teste t de Student ou Mann Whitney e para correlacéo
entre as variaveis utilizou-se coeficiente de correlacdo Pearson ou Spearman,
com nivel de significancia de 5%. Resultados: No grupo de pacientes com
DPOC e hipercifose toracica a mobilidade diafragmatica foi estatisticamente
menor quando comparada com o grupo DPOC sem hipercifose toracica (34,76
+ 14,18 e 53,37 £ 18,27 mm respectivamente, p= 0,002). O angulo da curvatura
torécica correlacionou-se com a mobilidade diafragmética (r = -0,47; p = 0,005).
Quando comparado homens e mulheres do grupo DPOC, houve diferenca
significante em relacdo a massa corporal (79,41 + 12,52 e 66,74 + 14,96,
respectivamente, p = 0,011), na estatura (170,33 + 5,93 e 160,81 + 5,48,
respectivamente, p < 0,001) e no angulo da curvatura da cifose toréacica (52,06
+ 8,91 e 60,22 + 12,68, respectivamente, p = 0,041). Nao houve diferenca
significante na mobilidade diafragmatica entre homens e mulheres (47,89 +
18,62 e 39,77 + 18,35, respectivamente, p = 0,210). Concluséao: A hipercifose
toracica é uma alteracao do alinhamento postural do paciente com DPOC que
pode potencializar a reducéo da funcionalidade do diafragma.

Palavras-Chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; Cifose; Diafragma.



ABSTRACT

GONCALVES, Marcia Aparecida. Diaphragmatic mobility and thoracic kyphosis
in patients with chronic obstructive pulmonary disease. 2014. Dissertation
(Master of Physiotherapy - Area: Evaluation and intervention in
cardiorespiratory physiotherapy) - University of the State of Santa Catarina.
Program of Post-Graduation in Physiotherapy, Florianopolis, 2014.

In chronic obstructive pulmonary disease (COPD) there is reduction in
diaphragmatic mobility, increased anteroposterior diameter of the chest,
horizontalization of the ribs, increased intercostal spaces and increased thoracic
kyphosis. However, it is still unclear if patients with Increase in the angle of the
thoracic curvature determinant of thoracic kyphosis, have lower diaphragmatic
mobility. Objective: To verify whether patients with COPD and with thoracic
hyperkyphosis have lower diaphragmatic mobility when compared with patients
with COPD without thoracic kyphosis. Methods: Were evaluated 34 patients
with  COPD who underwent the following assessments: anthropometry,
pulmonary function, respiratory muscle strength, thoracic curvature angle and
diaphragmatic mobility. Data distribution was analyzed by the Shapiro-Wilk test.
For comparison between groups, we used the Student t test or the Mann
Whitney and correlation between variables, Pearson or Spearman correlation
test, with the significance level set at 5%. Results: In the COPD group with
thoracic hyperkyphosis the diaphragmatic mobility was statistically lower when
compared with the COPD group without thoracic hyperkyphosis (34.76 + 14.18
e 53.37 + 18.27 mm respectively, p= 0.002). The angle of the thoracic curvature
was correlated to diaphragmatic mobility (r =-0.47; p = 0.005). When comparing
men and women with COPD, there was a significant difference in relation to
body mass (79.41 £ 12.52 and 66.74 = 14.96, respectively, p = 0.011), stature
(170.33 £ 5.93 and 160.81 + 5.48, respectively, p <0.001) and the angle of
curvature of the thoracic kyphosis (52.06 + 891 and 60.22 = 12.68,
respectively, p = 0.041). There was no significant difference in diaphragmatic
mobility between men and women (47.89 = 18.62 and 39.77 + 18.35,
respectively, p = 0.210). Conclusion: Thoracic kyphosis is a change in the
postural alignment of the patient with COPD may potentiate decreased
functionality of the diaphragm.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; kyphosis; Diaphragm.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1: Desenho esquemético da mensuragdo da cifose toracica pelo
MELOAO Aa FIEXICUIVAL .. .uuviiiiiiiiiiiee e 79

Figura 2: Comparacdo da mobilidade diafragmatica (mm) entre o grupo

DPOC com e sem hipercifoSe tOracCiCa...........ccccevvrvieieeiiiiiiiiiei e e e e eeeee, 79

10



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas, pulmonares e a mobilidade do

diafragma dos grupos eStudados.............ocoiiiiiiiiiiiiiieee e

Tabela 2: Relac&o entre o angulo da curvatura toracica com a mobilidade

diafragmatica, a funcdo pulmonar e a forgca muscular respiratoria no grupo

Tabela 3: Comparacgdo da funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria e
mobilidade diafragmatica entre os grupos DPOC com e sem hipercifose

(0] 1= (o] [oF- WU R TR

78

80

11



ATS
BD
CT
CVF
CVL
CPT
DPOC
FC
FEF
FR
GOLD

IMC
MDyist
PEmax
PFE
PImax
SpO;
TC6min
VEF;
VR

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American Thoracic Society

Broncodilatador

Cifose toracica

Capacidade vital forcada

Capacidade vital lenta

Capacidade pulmonar total

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Frequéncia cardiaca

Fluxo expiratério forcado

Frequéncia respiratoria

Global strategy for the diagnosis, management
prevention of chronic pulmonary disease

indice de massa corpérea

Mobilidade diafragmética pela distancia
Pressao expiratoria maxima

Pico de fluxo expiratorio

Pressao inspiratéria maxima

Saturacdo de pulso de oxigénio

Teste de caminhada de seis minutos

Volume expiratério forcado no primeiro segundo

Volume residual

and

12



cm

mm

Kg

LISTA DE SIMBOLO

Centimetros
Milimetro
Litros
Quilograma
Metro

Grau

13



SUMARIO

AGRADECIMENTOS ..ottt ettt sttt n s 05
=AY U1 @ TR 08
ABSTRACT ..ottt ettt et et et et e et e e et e e st e s tene e e ateate e e eaneans 09
LISTA DE ILUSTRAGOES. ... .o it cteeeeee ettt 10
LISTA DE TABELAS. ... .o ittt ettt ettt 11
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS......co ittt 12
LISTA DE SIMBOLO.......oiteeieeecee ettt ettt 13
SUMARIO ..ottt ettt et e et e e ete st e sae st eneeteste st eneeneareaees 14
1 INTRODUGAO........ooiiieeeeeeeeeeeeeeeee e, 15
1.1 (@] = = 1V S T 17
11,1 ODJEtiVO GEeral.....ccoi it 17
1.1.2  Objetivos ESPECITICOS.......ccvvieeiriiiiiic it 17
1.2 HIPOTESES ... ..ot oottt ettt ettt eae st anesreaneanans 17
2 REVISAO DE LITERATURA......ooieieeeee e 18
2.1 DEFINICAO, FISIOPATOLOGIA E DIAGNOSTICO DA DPOC......... 18
2.2 ALTERACOES NA MECANICA RESPIRATORIA DO PACIENTE
(0701 I 5] =70 Lo 20
2.2.1 Alteracdo da mobilidade diafragmatica na DPOC................ceeeeeeenn.. 23

2.3 METODOS DE AVALIAQAQDA MOBILIDADE DIAFRAGMATICA... 26
2.4 METODOS DE AVALIACAO DO ANGULO DA CURVATURA

TORACICA. ..ottt 32
3 REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt ne e 38
4 F N =3 [T @ TR RRR 57
ANEXO ettt ettt ettt ettt 82
APENDICE . ... ettt ettt et e et e et et e e ettt e e, 90

14



1 INTRODUCAO

Varios estudos tem demonstrado que os pacientes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) apresentam alterac&o estrutural (LEVINI
et al., 1997; OROZCO-LEVI et al. 1999) e funcional do musculo diafragma em
decorréncia do comprometimento da mecanica pulmonar (POLKEY et al., 1996;
CASSART et al., 1997; CARON et al.,, 2009) podendo levar a reducdo da
mobilidade diafragmética no paciente com DPOC (GEORGE & WEILL, 1971;
SUGA et al., 1999; UNAL et al., 2000; IWASAWA et al., 2002; PAULIN et al.,
2007; YAMAGUTI et al., 2008; YAMAGUTI et al., 2012).

Alguns estudos tem verificado que a mobilidade diafragmatica reduzida
pode ser decorrente da obstrucdo ao fluxo aéreo (VEF;) (KANG et al., 2011;
ZANFORLIN et al., 2014), da hiperinsuflacdo pulmonar (DECRAMER et al.,
1987; SINDERBY et al., 2001; KANG et al., 2011; TANABE et al., 2012) e do
aprisionamento de ar (YAMAGUTI et al., 2008).

A reducdo da mobilidade diafragmética € uma consequéncia deletéria
importante na progressao da gravidade da DPOC (CANCELLIERO-GAIAD et
al., 2014) e pode estar relacionada com o aumento da dispneia e
comprometimento da capacidade de exercicio do paciente (WARD et al., 1988;
PAULIN et al., 2007).

Durante a realizacdo do exercicio hd um maior recrutamento dos
musculos acessorios da caixa toracica (MARTINEZ et al., 1990; ANDRADE et
al.,, 2005) desencadeando o padrédo respiratorio apical. Esse padréo
respiratério eleva os potenciais de acdo dos muasculos como o

esternocleidomastéideo, resultando em encurtamento, perda de flexibilidade e
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alteracbes no posicionamento da cabeca e compensacfes na cintura
escapular, pélvica e coluna toracica (PASINATO et al., 2006; CORREA &
BERZIN, 2007).

Poucos estudos tem avaliado o alinhamento postural do paciente com
DPOC (DIAS et al., 2009; PACHIONI et al., 2011). Dias et al. (2009) avaliou a
cinematica da cintura escapular, coluna cervical e toracica de 19 pacientes com
DPOC e 19 individuos saudaveis. Este estudo mostrou que 0s pacientes com
DPOC tinham maior elevacdo da escapula em comparacdo com os individuos
saudaveis. Os autores relatam que possivelmente essa alteracdo ocorreu
devido a hiperinsuflacdo pulmonar que muda a posicdo do esterno e da
escépula. Pachioni et al. (2011) compararam a postura de 15 pacientes com
DPOC com 15 individuos saudaveis. Esses autores verificam trés importantes
alteracbes posturais nos pacientes com DPOC: desnivelamento pélvico
posterior e bascula anterior da pelve e cifose toracica.

Baseado no exposto verifica-se que o paciente com DPOC apresenta
comprometimento da mobilidade diafragmatica e alteracdo do alinhamento
postural, especificamente, da cifose toracica. Contudo, ainda néo esta claro se
pacientes com aumento no angulo da curvatura toracica, determinante da
hipercifose toracica, apresentam menor mobilidade diafragmatica.

Assim, surgiu 0 seguinte questionamento: pacientes com DPOC e
hipercifose toracica apresentam menor mobilidade diafragmatica quando

comparado com o grupo DPOC sem hipercifose toracica?
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Verificar se os pacientes com DPOC e hipercifose toracica apresentam
menor mobilidade diafragmatica quando comparado com o grupo DPOC sem

hipercifose toracica.

1.1.2 Objetivos Especificos

Verificar nos pacientes com DPOC a relag&o entre o angulo da curvatura
torhcica com as seguintes varidveis: funcdo pulmonar, forca muscular
respiratéria e a mobilidade diafragmatica;

Comparar a funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e mobilidade
diafragmética nos grupos DPOC com e sem hipercifose toracica;

Comparar a funcdo pulmonar, forga muscular respiratoria, mobilidade

diafragmética e cifose toracica entre homens e mulheres do grupo DPOC.

1.2 HIPOTESES

Ho: Pacientes com DPOC e hipercifose toracica ndo apresentam menor
mobilidade diafragmética quando comparado com o grupo DPOC sem
hipercifose toracica.

Hi: Pacientes com DPOC e hipercifose toracica apresentam menor mobilidade

diafragmatica quando comparado com o grupo DPOC sem hipercifose toracica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO, FISIOPATOLOGIA E DIAGNOSTICO DA DPOC

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é definida como uma
doenca respiratoria prevenivel e tratavel, caracterizada por obstrugdo cronica
ao fluxo aéreo que nédo é totalmente reversivel. A obstrugdo é progressiva e
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a particulas ou
gases nocivos (GOLD, 2013). Esta inflamagé&o cronica pode produzir alteragdes
nos bronquios (bronquite cronica) e parénquima pulmonar (enfisema
pulmonar). A bronquite crénica é definida como a presenca de tosse e
producdo de expectoragcdo por pelo menos trés meses em dois anos
consecutivos. J& o enfisema pulmonar é definido anatomicamente por
destruicdo dos alvéolos (JARDIM et al., 2004).

Embora o mecanismo fisiopatolégico seja distinto na bronquite crénica e
no enfisema pulmonar, a alteragdo pulmonar final resulta em diminui¢do da luz
brénquica e consequente limitacdo ao fluxo aéreo (GOLD, 2013) favorecendo a
reducdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), da
capacidade vital forcada (CVF) e da queda da relagdo VEF1/CVF (FABBRI et
al., 2003; COSIO & GUERASSIMOV, 1999).

A relacdo inversa e exponencial entre o didmetro da via aérea e a
resisténcia ao fluxo aéreo durante a expiracdo, propicia o aprisionamento aéreo
e a hiperinsuflagdo pulmonar. Nas fases iniciais da doenca, estas alteragdes
fisiopatoldégicas ndo ocasionam qualquer modificagdo no exame fisico com

relevancia para o diagnoéstico da DPOC (CALVERLEY & GEORGOPOULOS,
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1998). Entretanto, nas formas mais avancadas da doenca, varios sinais ao
exame fisico tém sido descritos, refletindo a hiperinsuflacdo pulmonar
(MATTOS et al., 2009) que gera uma remodelacdo dos musculos inspiratorios,
especialmente do diafragma, que tende a se retificar, diminuindo a zona de
oposicao e, consequentemente, restringindo sua excursdo (REID & SAMRAI,
1995). Dessa forma, prejudica gradativamente a atuacdo da mecanica
pulmonar, aumentando o trabalho respiratorio e limitando a ventilacdo
pulmonar (REID; SAMRAI, 1995; MONTES DE OCA et al., 1996; O'KROY et
al., 2000).

Os principais sinais e sintomas relacionados a DPOC séo a dispneia,
sibilancia, tosse, producdo de expectoracado e a intolerancia ao exercicio. Além
disso, o paciente pode apresentar ansiedade e/ou depressdo. As alteracdes
mencionadas podem comprometer 0 seu estado de saude e
consequentemente sua qualidade de vida (CAMELIER et al., 2006).

O diagnéstico da DPOC engloba: anamnese, exame fisico, espirometria,
avaliacdo da capacidade de realizar exercicio fisico, avaliacdo psicoldgica,
avaliacdo de qualidade de vida, avaliacdo de dispneia e avaliacdo nutricional
(SBPT, 2004). Para o diagnéstico clinico deve ser considerada a presenca de
tosse, producdo de escarro, dispneia e/ou histéria de exposicdo a fatores de
risco para o desenvolvimento da doenca, como tabagismo, poluicdo ambiental
e exposicdo ocupacional a gases ou particulas téxicas. O diagnéstico sé é
confirmado quando h& espirometria alterada (CELLI et al., 2004; ZANCHET et
al., 2005; GRUFFYDD-JONES, 2012).

A presenca de valores pos-broncodilatador da relacdo volume expiratorio

forcado no primeiro segundo (VEF;) e capacidade vital forcada (CVF) < 0,70 e
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VEF:< 80% do previsto, confirma a presenca de limitacdo do fluxo aéreo que
nao € totalmente reversivel (GOLD, 2013; GRUFFYDD-JONES, 2012). Os
exames da funcédo pulmonar também avaliam o pico de fluxo expiratério (PFE),
o fluxo expiratério forcado (FEF), a curva fluxo-volume e o teste de resposta ao
broncodilatador (SILVA et al., 2000).

Associado as provas de funcdo pulmonar existe exames
complementares como a gasometria arterial, radiografia e tomografia
computadorizada de torax, plestimografia, ergoespirometria e teste de
avaliacdo da tolerancia ao exercicio como o teste de caminhada de seis
minutos (TC6min) que € recomendado como complemento a avaliagdo de

pacientes com doencas pulmonares (MORALES-BLANHIR et al., 2011).

2.2 ALTERACOES NA MECANICA RESPIRATORIA DO PACIENTE COM

DPOC

A respiracdo € um ato motor ritmico com fases de inspiracdo e
expiracdo, que envolve varias estruturas integradas ao sistema respiratorio e
moduladas pelo sistema nervoso central (FELTRIM; JARDIM, 2004). O sistema
respiratério € constituido pelos pulmdes, que sao responsaveis pelas trocas
gasosas, e pela parede torécica, constituida pela caixa toracica e
compartimento abdominal, que se movimentam em sincronia durante o ato
respiratorio e reflete a participacdo dos musculos inspiratérios na geracédo de
volumes pulmonares (FELTRIM; JARDIM, 2004).

Para que a ventilagdo pulmonar ocorra de forma eficiente é necessario

uma mecanica respiratoria ideal que depende de um conjunto de estruturas
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agindo simultaneamente, como por exemplo: uma boa mobilidade toracica,
forca e propriedades dos musculos respiratérios integros e, consequentemente,
bons volumes e capacidades pulmonares (SONEHARA et al., 2011).

Na DPOC a mecanica respiratoria € prejudicada por diversos fatores
dentre eles, a alteracdo de volumes e capacidades pulmonares que ocorre
devido aos processos fisiopatolégicos da doenca tais como, perda de
recolhimento elastico e obstrucdo ao fluxo aéreo, que favorece o
aprisionamento de ar (RUSSI et al., 1997) causando um aumento do volume
residual (VR) e, consequentemente, o0 aumento da capacidade pulmonar total
(CPT) e da capacidade residual funcional (CRF), sendo essas alteracfes
também relacionadas com a gravidade da doenca (GALLAGHER, 1991).

Além disso, a mecanica pulmonar no paciente com DPOC também é
prejudicada pela hiperinsuflagdo pulmonar (LAGHI E TOBIN, 2003) que afeta o
principal masculo inspiratério, o diafragma (SIMILOWISKI et al., 1991) que é
responsavel por 70 a 80% da ventilagdo pulmonar (REID & DECHMAN, 1995).
Devido a hiperinsuflacdo pulmonar o masculo diafragma sofre reducdo da sua
relacdo tensdo-comprimento, na zona de aposicdo e no raio de curvatura
(CASSART et al.,, 1997). Esses fatores, em conjunto com as mudancas no
arranjo mecanico das fibras musculares (costal e vertebral) e o aumento no
recolhimento elastico da caixa toracica, conduzem a reducdo da eficacia
mecanica da contracdo diafragmatica (LAGHI E TOBIN, 2003).

Com a reducdo da mobilidade diafragmatica devido a ineficiéncia do
musculo diafragma acarreta num inevitavel aumento compensatorio da
atividade dos musculos da caixa toracica e musculos acessorios da ventilagéo

gue assumem um importante papel em pacientes com DPOC (MARTINEZ et
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al., 1990; TREVISAN et al.,, 2010), pois durante a respiracdo corrente em
repouso recrutam ambos, os musculos inspiratorios do gradil costal e os
musculos expiratorios (MARTINEZ et al., 1990; MONTES et al., 1996; YAN et
al., 1997).

Um estudo classico conduzido por De Troyer et al. (1994) evidenciou
que 100% dos pacientes com DPOC avaliados apresentavam ativacao dos
muasculos escalenos em condicdes de repouso. Outros estudos tém
demonstrado que a atividade do esternocleidomastéideo, dos intercostais e dos
préprios escalenos, tanto em condi¢cbes de repouso quanto em condi¢cdes de
aumento de carga inspiratoria, € maior em pacientes com DPOC quando
comparada a dos individuos sadios (DUIVERMAN et al., 2004; DE ANDRADE
et al., 2005).

Este padrdo de atividade muscular respiratoria sugere a existéncia de
uma possivel hierarquia de recrutamento muscular, ou seja, grupos musculares
especificos sdo recrutados em uma sequencia particular, por exemplo, quando
os pacientes com um diafragma enfraquecido sdo submetidos a maiores
cargas respiratérias (PARTHASARATHY et al.,, 2007), eles recrutam o0s
musculos escalenos e o0s esternocleidomastéideo (MAITRE et al.,, 1995;
LEGRAND et al., 2003; DE TROYER et al., 2005).

Assim o recrutamento dos musculos acessorios e dos musculos da caixa
toracica (BRESLIN et al., 1990) desencadeia o padrao respiratério apical. Esse
padrdo respiratorio eleva os potenciais de acdo dos muasculos como o
esternocleidomastoéideo, resultando em encurtamento, perda de flexibilidade e

alteracbes no posicionamento da cabeca e compensagfes nha cintura
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escapular, pélvica e coluna toracica (PASINATO et al.,, 2006; CORREA &
BERZIN, 2007).

Além disso, o aumento do diametro anteroposterior do torax (NICKLAUS
et al., 1966, DE TROYER & ESTENNE, 1988; OLIVEIRA, 2013) e as costelas
horizontalizadas (DE TROYER & ESTENNE, 1988; SOARES & CARVALHO,
2009) devido a hiperinsuflacdo pulmonar e ao aprisionamento de ar também
podem contribuir para o aumento na curvatura da coluna toracica do paciente
com DPOC.

Estudos tem mostrado que o0 aumento na curvatura toracica pode
prejudicar a funcdo pulmonar (TERAMOTO et al., 1998; DI BARI et al., 2004),
aumentar a dispneia (DI BARI et al., 2004), afetar o desempenho das
atividades de vida diaria (RYAN & FRIED, 1997; TAKAHASHI et al., 2005),
reduzir a qualidade de vida (TAKAHASHI et al., 2005) e prever a mortalidade
independente da osteoporose vertebral subjacente (KADO et al., 2004). Como
0 paciente ja apresenta todos esses prejuizos em decorréncia da sua doenca,
0 seu quadro pode ser agravado na presenca do aumento no angulo da

curvatura toracica.

2.2.1 Alteracdo da mobilidade diafragméatica na DPOC

Pacientes com DPOC apresentam mobilidade diafragmética reduzida
guando comparados a individuos idosos saudaveis (GEORGE e WEILL, 1971,
SUGA et al., 1999; UNAL et al., 2000; IWASAWA et al., 2002; PAULIN et al.,
2007, DOS SANTOS YAMAGUTI et al., 2008; YAMAGUTI et al., 2012). Alguns

mecanismos fisiopatologicos da DPOC podem estar envolvidos nesse processo
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de comprometimento da funcdo diafragmatica tais como a obstrucdo das vias
aéreas, o aprisionamento de ar e a hiperinsuflacdo pulmonar (IWASAWA et al.,
2002; PAULIN et al., 2007).

A hiperinsuflacdo pulmonar exerce importante influéncia sobre a acéo
dos musculos respiratérios em individuos com DPOC, fazendo com que esses
musculos trabalhem em posicdo de encurtamento e, finalmente, levando-os a
apresentar uma capacidade reduzida para gerar pressfes intratoracicas
negativas (DE TROYER, 1997). Evidéncias reforcam que tanto em condicao
estatica quanto dindmica, a desvantagem mecanica imposta pela
hiperinsuflacdo pulmonar €& o principal fator determinante da disfuncao
diafragmatica de pacientes com DPOC, ja que a atividade neural central
permanece funcionante (DECRAMER et al., 1987; SINDERBY et al., 2001;
(SIMILOWISKI et al, 1991; KANG et al., 2011). Cassart et al. (1997) também
afirma em seu estudo que a hiperinsuflacdo pulmonar diminui 0 comprimento
do diafragma e como resultado a funcéo inspiratéria do musculo é prejudicada.
Entretanto, no estudo de Yamaguti et al. (2008) os autores verificaram que o
aprisionamento de ar foi principal fator causador da reducdo da mobilidade
diafragmatica.

Decramer et al. (1987) demonstraram, em um estudo realizado com
cdes anestesiados e hiperinsuflagdo pulmonar induzida, que a expansdo
abdominal, a forca e o comprimento do diafragma encontravam-se claramente
reduzidas, sinalizando uma diminuicdo do efeito mecéanico da contracdo
diafragmatica, enquanto que a atividade eletromiografica do diafragma
permanecia constante e até aumentada em 25% na por¢cao costal do musculo.

A partir dessas observacfes os autores puderam concluir que as alteragdes da
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interacdo muscular respiratéria induzida pela hiperinsuflagdo resultam da
reducdo da efetividade mecéanica desses musculos e ndo de alteracdes do
drive neural para os musculos respiratorios.

Cassart et al. (1997) por meio da reconstrucédo de imagem tridimensional
por tomografia computadorizada, demonstraram que o diafragma de pacientes
com DPOC hiperinsuflados apresenta uma marcada reducdo na area de
superficie, na area da zona de aposicdo e no comprimento total quando
comparado ao diafragma de individuos saudaveis. Alguns estudos tém descrito
gue o encurtamento do diafragma de pacientes com DPOC ocorre em torno de
28% a 40% em relacdo a individuos normais. Isso representa uma mudanca
substancial no comprimento do musculo, principalmente, no que diz respeito a
curva tensdo comprimento, e € esperado que essa alteracdo estrutural do
diafragma, num segundo momento, afete sua capacidade de gerar forca.

Sinderby et al. (2001) estudaram a ativacdo elétrica do diafragma de
pacientes com DPOC durante exercicio incremental realizado em
cicloergbmetro e avaliaram a pressao transdiafragmatica, a ativacao elétrica do
diafragma e a hiperinsuflacdo dindmica. O estudo mostrou que, durante o
exercicio, a ativacdo elétrica do diafragma aumentou progressivamente,
alcancando os maiores valores no final do exercicio, ao passo que a pressao
transdiafragmética apresentou apenas um discreto aumento no inicio do
exercicio, atingindo um platd que se manteve até o final do mesmo. Os
resultados desse estudo sugerem que a falta de aumento da presséo
transdiafragmatica observada no exercicio incremental pode ser atribuida a

inabilidade de o diafragma gerar pressdo devido a hiperinsuflacdo dinamica
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desenvolvida durante o exercicio, a qual submeteu o musculo diafragma a uma
condicdo de desvantagem mecanica.

Quando o musculo diafragma ndo apresenta um bom desempenho
mecanico, outros musculos, que em condicbes normais tém uma funcdo
predominantemente postural, passam a atuar durante 0s movimentos
inspiratorios e, portanto, sdo denominados musculos acessorios da inspiracao
(Costa, 1999). Considerando que o0s pacientes com DPOC apresentam
reducdo da mobilidade do diafragma, os musculos respiratérios da caixa
toracica assumem um importante papel em pacientes com DPOC. Tem sido
relatado que a reducdo da eficiéncia do diafragma acarreta num inevitavel
aumento compensatério da atividade dos muasculos da caixa toracica e

musculos acessorios da ventilagdo (MARTINEZ et al., 1990).

2.3 METODOS DE AVALIACAO DA MOBILIDADE DIAFRAGMATICA

A avaliacdo funcional do musculo diafragma é fundamental na pratica
clinica e a sua mobilidade no complexo toracoabdominal é responsavel por
grande parcela da ventilacdo pulmonar (REID & DECHMAN, 1995; ANRAKU &
SHARGALL, 2009). Entretanto, o diafragma é relativamente inacessivel para
avaliacOes diretas e as medidas de pressdo transdiafragmatica, volumes
pulmonares e fluxos inspiratorios podem corresponder, respectivamente, a
medidas de avaliacdo da tensdo, comprimento e velocidade de encurtamento
do diafragma (AGOSTINI e FENN, 1960; AGOSTINI e RAHN, 1960; BLACK e

HYATT, 1969).
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A mensuracao especifica do grau de encurtamento muscular decorrente
da contracdo de um musculo esquelético esta relacionada a mensuracao da
amplitude de movimento articular desenvolvida pelo musculo avaliado. No caso
do diafragma, essa avaliacdo pode ser realizada por meio da quantificacdo da
mobilidade diafragmatica no complexo téraco-abdominal considerando que,
gquanto maior a mobilidade diafragmatica maior serd a variacdo de
encurtamento muscular resultante da sua contracdo (GOTTESMAN e
McCOOL, 1997).

Existem varios métodos de imagem que avaliam a mobilidade
diafragmética: fluoroscopia (YI et al., 2011; KLEINMAN et al., 2002; UNAL et
al., 2000; VERCHAKELEN et al., 1989), ultrassonografia (GRAMS et al., 2013;
BOUSSUGES et al.,, 2009; TOLEDO et al., 2003; HOUSTON et al., 1995),
tomografia axial computadorizada (LEUNG et al., 1999), ressonancia nuclear
magnética (KOTANI et al., 2004; PLATOW et al., 2004; SUGA et al., 1999) e
radiografia de torax (PEDRINI, 2013; SALTIEL et al.,, 2013; SIMON et al.,
1969).

A fluoroscopia € considerada o método padrdo-ouro para avaliar o
musculo diafragma e o mais confiavel para avaliar a mobilidade diafragmatica,
pois possibilita a aquisicao de imagens dinamicas do diafragma e proporciona
uma visualizagdo direta dos movimentos diafragmaticos tanto durante o ciclo
respiratorio basal como durante esforcos respiratérios maximos (GIERADA et
al.,, 1998; LEAL, 2014). Existem varias formas de medir a mobilidade
diafragmatica pelo método de fluoroscopia, porém as formas relatadas na

literatura de aferir a mobilidade diafragmatica ndo séo tdo simples de serem
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obtidas (VERCHAKELEN et al., 1989; UNAL et al., 2000; KLEINMAN et al.,
2002; Yl et al., 2011; LEAL, 2014).

Leal (2014) em seu estudo com 26 adultos avaliou a confiabilidade de
um novo meétodo de avaliacdo da mobilidade diafragmatica utilizando a
fluoroscopia por radiografia digital. A medida digital foi realizada por meio de
um software que é rotineiramente utilizado na pratica médica radiolégica, mas
no meio cientifico € uma maneira inédita de avaliar a mobilidade diafragmatica.
A mensuracdo da mobilidade diafragmatica utilizando a imagem digitalizada
(MDdig) é simples e pratica de ser realizada e mostrou ser confidvel para
mensurar a mobilidade dos hemidiafragmas direito e esquerdo em adultos
saudaveis. Salientou que, a digitalizacdo dos exames € uma tecnologia que
gera praticidade, qualidade na andlise e facilidade no armazenamento dos
exames, nao necessitando de espaco fisico. Além disso, possibilita a
disponibilidade de compartilhamento por diversos profissionais visando a
consulta e discusséo de casos clinicos.

A tomografia axial computadorizada e a ressonancia nuclear magnética
podem ser utilizadas para o estudo anatdémico detalhado de varias por¢cdes do
diafragma e permitem avaliar a posicdo do musculo de maneira similar a
avaliagdo por meio de radiografia toracica. Entretanto, a menor velocidade de
aquisicdo da imagem pode prejudicar o estudo do movimento diafragmaético.
Além disso, a acessibilidade, o porte e o custo dos equipamentos, assim como
o0 tempo de permanéncia durante o exame, inviabiliza a utilizagdo frequente
desses métodos na pratica clinica (GIERADA et al., 1998; ROBERTS, 2009).

Outros estudos tem demonstrado que a ultrassonografia € um método

rapido e portatil, que fornece informacdes quantitativas imediatas, além de nao
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expor o paciente a radiacdo, e vem sendo utilizada para mensurar direta e
indiretamente a mobilidade diafragmatica (BOUSSUGES et al.,, 2009;
GOTTESMAN & McCOOL, 1997; HOUSTON et al., 1992; HOUSTON et al.,
1995, TOLEDO et al. 2003; YAMAGUTI et al., 2010; PAULIN et al., 2007). A
avaliacdo pela forma direta apresenta maior dificuldade, como a dificil
visualizagao do diafragma (BOUSSUGES et al., 2009, SCOTT et al., 2006). No
estudo de Toledo et al. (2003) concluiu-se que a medida ultrassonografica pode
ser utilizada para avaliacdo indireta da mobilidade hemidiafragmatica direita.
Grams et al. (2013), realizou um estudo com objetivo de analisar a
reprodutibilidade desse método, através da realizacdo do exame por dois
observadores em dois momentos distintos, e concluiu que o método €
reprodutivel para avaliacdo indireta da mobilidade do hemidiafragma direito de
adultos jovens saudaveis.

Dentre o0os métodos disponiveis para mensurar a mobilidade
diafragmatica, a radiografia de térax é um recurso facilmente encontrado nas
clinicas e hospitais, sendo de facil aplicacdo e apresenta baixo custo. Varios
estudos ja foram realizados visando avaliar a mobilidade do diafragma por meio
do método radiografico (SIMON et al., 1969; BRAUN et al., 1982; WALSH et
al., 1992; SINGH et al., 2003; TOLEDO et al., 2003; FERNANDES, 2007,
SALTIEL et al., 2013; PEDRNI, 2013).

Saltiel et al. (2013) realizou um estudo com o0 objetivo de analisar a
confiabilidade do método radiogréafico proposto por Toledo et al. (2003) que
consiste em exposicdes radiograficas sdo realizadas durante uma inspiracéo e
expiracdo maximas. Durante a medida € colocada uma régua de graduacao

radiopaca, na direcao longitudinal e no sentido craniocaudal, sob o hemitorax
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direito do paciente em posicdo supino. A mobilidade do diafragma é avaliada
pela sobreposicdo das imagens radiograficas e medida, através da graduacao
da régua e da utilizacdo de um paquimetro. Os resultados mostraram que o
método radiografico pode ser um instrumento de medida confiavel e
reprodutivel para avaliacdo direta da mobilidade dos hemidiafragmas direito e
esquerdo intra e interobservadores. Além disso, salienta que, a ferramenta é
de facil aplicacdo e fornece a pratica clinica um método confiavel para
mensurar a mobilidade diafragmatica.

Fernandes (2007) também utilizou um método radiografico para avaliar
os efeitos da respiracdo diafragmatica no padrdo respiratério, movimento
téraco-abdominal e ventilacdo em 44 pacientes com DPOC. Entretanto, o
método utilizado neste estudo procedeu-se de aquisicdo de imagens
anatdbmicas em papel para um sistema computadorizado e posterior calculo da
area, idealizado a partir de trabalhos para calculo da fracdo de ejecado
ventricular, utilizando-se a area cardiaca maxima e minima (sistole e diastole)
(TOSCANO, 1991; MESQUITA, 1995).

O método descrito por Fernandes (2007) consiste na avaliacdo da
mobilidade diafragmatica realizada por meio de imagens radiologicas na
posicdo postero-anterior e perfil, durante a inspiracdo e expiracdo maximas
com o0 paciente em postura ortostatica. Esta técnica proporciona a medida da
excursdo diafragmatica em um Gnico ponto por meio de uma linha vertical, e
também o célculo da &rea total em centimetros quadrados (cm?) do
deslocamento do diafragma. A area foi calculada mediante a aquisicdo da
imagem formada pela excursdo diafragmatica em um sistema

computadorizado. Sobre a radiografia de térax foi colocado um papel
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semitransparente e desenhou-se o contorno das cupulas diafragmaticas e uma
linha de cinco centimetros para calibracdo. As imagens foram transferidas do
papel para o computador mediante digitalizacdo (Scanner digital - HP Scanjet
3570c®). Por meio de “software” especializado (UTHSCSA), procedeu-se a
delimitacdo e calculo da area em cm? correspondente & movimentacao
diafragmatica em incidéncia PA (MDPA) e perfil (MDPe).

A avaliacdo por meio de imagens radiolégicas na posicdo postero-
anterior e perfil, de inspiracdo e expiracdo totais, pode ser feita medindo nao
apenas a excursao em um unico ponto por meio de uma linha vertical, mas
calculando-se a area total do deslocamento, diminuindo, assim, a imprecisédo
da técnica. Essa técnica foi utillizada por Fernandes (2007), sendo
anteriormente utilizado para imagens das cavidades cardiacas (TOSCANO,
1991; MESQUITA, 1995). Pedrini (2013) analisou a validade e confiabilidade da
medida da area radiografica (MDgea) cOmo método de avaliacdo da mobilidade
diafragmatica em 45 adultos saudaveis. Concluiu que esse método descrito por
Fernandes (2007) é valido e reprodutivel intra e interobservadores..

A técnica descrita por Toledo et al. (2003) consiste em um método
alternativo que permite a avaliacdo direta do diafragma por meio de medidas
radiologicas. Para realizacdo do mesmo, € colocada uma régua de graduacao
radiopaca, na direcdo longitudinal e no sentido craniocaudal, sob o hemitérax
direito do paciente em posicao supino. As exposicOes radiograficas séo
realizadas durante uma inspiracdo e expiracdo maximas. A mobilidade do
diafragma é avaliada pela sobreposicdo das imagens radiograficas e medida,

atraves da graduacéo da régua e da utilizacdo de um paquimetro.
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Dessa forma, constatamos que existem varios métodos que avaliam a
mobilidade do muasculo diafragma, entretanto, cada instrumento apresenta as
suas vantagens e desvantagens de aplicacdo. Diante disso, estudos atuais
demonstram o interesse no desenvolvimento e o0 aprimoramento de
instrumentos que avaliem a mobilidade diafragmatica de forma pratica, rapida

e de facil acesso.

2.4 METODOS DE AVALIACAO DO ANGULO DA CURVATURA TORACICA

A curvatura da regido toracica € chamada de cifose toracica (SUAIDE,
2008). Essa curvatura é considerada normal quando o grau do angulo da
curvatura toracica varia entre 20 e 50° na populacdo em geral e até 56° nos
idosos (BANDEIRA et al.,, 2010). Acima desses valores € considerada a
presenca de hipercifose toracica que € caracterizada por aumento da curvatura
toracica no plano anteroposterior (TEIXEIRA & CARVALHO, 2007; BANDEIRA
et al., 2010).

Existe uma discrepancia entre as medidas da cifose toracica, devido a
grande variedade de métodos disponiveis. No estudo de Bandeira et al. (2010)
com 40 idosos, com objetivo de comparar a cifose toracica de idosos
praticantes de atividade fisica com idosos sedentarios, foi utilizado o método
flexicurva. Os resultados mostraram que a média total das mensuracdes
angulares da cifose toracica foi semelhante nos dois grupos 48,60° e 46,18°.
Entretanto, os autores verificaram que houve uma tendéncia dos idosos
praticantes de atividade fisica apresentar menor grau de cifose toracica,

quando comparados aos sedentarios, porém, nao houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os grupos, indicando que idosos ativos e
sedentarios possuem caracteristicas similares quanto a cifose toracica.

Ferreira et al. (2011) avaliaram o alinhamento postural de 122 individuos
saudaveis por meio do software para avaliacdo postural (SAPO). Para
mensurar o angulo da curvatura da cifose foi utilizado o método proposto por
Leroux et al. (2000). Na mensuracdo cifose toracica a média do angulo da
curvatura foi de 55,4°. Os autores salientam que este método de avaliacdo da
coluna vertebral é particularmente vulneravel para avaliar a cifose toracica,
porque depende do posicionamento de marcadores em pontos anatémicos
especificos, bem como do tipo de marcador utilizado, pois as pequenas esferas
de poliestireno usadas como marcadores, ndo sao visiveis na vista lateral
devido a escapula e para amenizar as limitacdes, 2 ou 3 as esferas séo
colocadas em cima umas das outras para aumentar a visibilidade, porém, isso
pode ter aumentar o erro associado com as medicoes.

Pachioni et al. (2011) também utilizou o SAPO para avaliar o angulo da
curvatura da cifose toradcica em pacientes com DPOC. Entretanto, eles
modificaram o método de avaliacdo da cifose toracica oferecido pelo SAPO,
justificando ser um método complexo que envolve uma féormula de correcédo de
valores preconizada por Leroux et al. (2000). Assim, para simplificar essa
medicdo, foi utilizado o &ngulo formado entre T3/T12 com vértice na veértebra
mais proeminente, baseado nos estudos de Barauna et al. (2005) e de Teixeira
& Carvalho (2007). Essas adaptacdes, segundo Pachioni et al. (2011), foram
necessarias para que as medicdes angulares das alteragcdes posturais nos

pacientes com DPOC ocorressem com maior fidedignidade.
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Apesar do SAPO ser utilizado para avaliar a cifose toracica, ndo é
considerado o0 método mais apropriado devido as suas limitacbes de
visibilidade dos marcadores na vista lateral e falta de padronizacédo na técnica
de avaliacdo do angulo da curvatura da cifose toracica. O método diagnostico
das alterac6es morfolégicas da coluna vertebral utilizado como padrdo-ouro € a
radiografia que avalia o grau da cifose toracica pela medicdo do angulo de
Cobb (WILLNER, 1981; CHEN, 1999; LUNDON et al., 1998; TEIXEIRA &
Carvalho, 2007). A radiografia embora seja um método nao invasivo, de facil
aplicacdo e relativamente de baixo custo, possui radiacdes que em algumas
situacdes sao nocivos a saude (BONE; HSIEH, 2000; DOODY et al., 2000;
HASHIMOTO et al., 2009).

Nesse sentido, diversas pesquisas tém utilizado instrumentos nao
invasivos, ndo nocivos a saude, com facilidade de avaliar o numero de vezes
necessario e de facil utilizacdo e técnicas com baixo custo financeiro (SOUZA
et al., 2009). Dentre os instrumentos estdo o pantégrafo inventado em 1603
pelo astronomo alemao Christoph Scheiner (WILLNER 1981; BARAUNA et al.,
2005), cifolordémetro (BARAUNA et al., 2005; SOUZA et al, 2009;
BUSTAMANTE, 2002), spinal mouse® (MANNION et al., 2004), cifometro
DeBrunner (LUNDON et al.,1998; KOROVESSIS et al.,, 2001), arcbmetro
(D’OSUALDQO et al., 1997), cinemetria (BEER & JOHNSTON, 1991; CHEN &
LEE, 1997; LEROUX et al., 2000; NORMAND et al., 2002; DESCARREAUX et
al., 2003) e a régua flexivel ou flexicurva (BRYAN et al., 1989; LOVELL et al.,
1989; TILLOTSON & BURTON, 1981; CAINE et al., 1996; LUNDON et
al.,1998; TEIXEIRA & CARVALHO, 2007; REIS et al., 2009; BANDEIRA et al.,

2010; GREENDALE et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012).
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O método flexicurva é considerado uma ferramenta confiavel e
reprodutivel para mensurar as mobilidades toracica e lombar (TILLOTSON &
BURTON, 1981; LUNDON et al.,1998; TEIXEIRA & CARVALHO, 2007,
GREENDALE et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012). Esse método tem sido muito
utilizado em varios estudos, e destaca-se por ndao expor o individuo a radiacao,
nao ser invasivo, ser de facil aplicabilidade, possuir baixo custo e proporcionar
uma avaliacdo rapida da hipercifose. Dessa forma é utilizado para diagnostico
e para acompanhar a evolucdo do tratamento, (HINMAN, 2004; TEIXEIRA &
CARVALHO, 2007; REIS et al., 2009).

Lundon et al. (1998) estudaram trés diferentes métodos para a
mensuracao clinica da cifose. Participaram deste estudo 26 individuos que
foram avaliados por trés diferentes observadores com trés diferentes
instrumentos: o flexicurva e o cifometro de DeBrunner que foram comparados
com a radiografia pela mensuracdo do angulo de Cobb. A anélise de variancia
mostrou que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre as medidas
das trés técnicas, porém, a régua flexivel tem um custo muito menor que o
cifometro. Os autores indicaram o flexicurva como um bom instrumento
gualitativo para mensurac¢ao da cifose toracica.

Teixeira & Carvalho (2007) realizaram um estudo transversal com 56
individuos com o objetivo de verificar a validade concorrente e as
confiabilidades intra e interavaliadores da medida de cifose toracica utilizando o
método flexicurva. Seus resultados mostraram uma alta correlacdo entre as
medidas pelo método flexicurva e o método de Cobb, e ainda o método
flexicurva mostrou uma sensibilidade 85% e especificidade de 97% para

diagnosticar a hipercifose toracica. Concluiram neste estudo que o método
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flexicurva demonstra ser um parametro clinico quantitativo excelente para
mensuracao da curvatura da cifose toracica.

Greendale et al. (2011) em seu estudo com 113 participantes
descreveram a reprodutibilidade de trés medidas de cifose ndo radiolégicas
(dngulo cifose Debrunner, indice de cifose flexicurva (altura da cifose pelo
comprimento da cifose), angulo cifose flexicurva (usando formula geométrica) e
sua validade comparada com o angulo Cobb. As trés medidas de cifose ndo
radiolégicas possuem validade e reprodutibilidade semelhantes. Entretanto os
autores incentivam o uso do método flexicurva em avaliacdes longitudinais da
cifose toracica, devido ao seu baixo custo, facilidade de uso e tempo curto de
medicao.

Recentemente, Oliveira et al. (2012) verificaram a validade e
reprodutibilidade do método flexicurva para mensurar os angulos das
curvaturas toracicas e lombares em 47 individuos. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os angulos medidos pelos métodos Cobb e
flexicurva, houve correlacdes fortes e significantes para as curvaturas toracica
e lombar e excelente correlagdo em ambas as técnicas para medidas inter e
intra-avaliadores.

Sumariamente, os resultados mostraram que ndo houve diferenga
significante entre os valores obtidos usando o método flexicurva quando
comparados com o angulo de Cobb (padrdo ouro). Sendo assim, foi
demonstrada a validade e reprodutibilidade do método n&o-invasivo da régua
flexicurva, além do baixo custo e da portabilidade.

Diante disso, o método flexicurva € uma ferramente Gtil que pode ser

usado para avaliar a curvatura da coluna vertebral toracica e lombar no plano
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sagital em um unico procedimento durante a mesma avaliacdo, tornando mais
facil para os profissionais de saude avaliar a postura em todos 0s niveis de
cuidados de saude, assim como estabelecer diagnosticos, acompanhar a

evolucdo de tratamentos em qualquer ambiente de atuacao.
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RESUMO

Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) frequentemente
apresentam reducdo da mobilidade diafragmatica, aumento no diametro
anteroposterior da caixa toracica, horizontalizagéo das costelas, aumento dos
espacos intercostais e da curvatura da cifose toracica. Contudo, ainda ndo esta
claro se pacientes com aumento no angulo da curvatura toracica, apresentam
menor mobilidade diafragmatica. Objetivo: Verificar se os pacientes com
DPOC e hipercifose toracica apresentam menor mobilidade diafragmatica
qgquando comparados com o grupo com DPOC sem hipercifose toracica.
Métodos: Foram avaliados 34 pacientes com DPOC que realizaram as
seguintes avaliacdes: antropometria, espirometria, forca muscular respiratéria,
mensuracdo do angulo da curvatura toricica e mobilidade diafragmética. A
distribuicdo dos dados foi analisada pelo teste Shapiro-Wilk. Para a
comparacao entre os grupos, utilizou-se o teste t de Student ou Mann Whitney
e para correlagcdo entre as variaveis utilizou-se coeficiente de correlacéo
Pearson ou Spearman, com nivel de significancia de 5%. Resultados: No
grupo de pacientes com DPOC e hipercifose toracica a mobilidade
diafragmética foi estatisticamente menor quando comparada com 0O grupo
DPOC sem hipercifose toracica (34,76 = 14,18 e 53,37 = 18,27 mm
respectivamente, p= 0,002). Houve correlacdo significante entre o angulo da
curvatura toracica e a mobilidade diafragmatica (r=-0,47; p=0,005). Concluséao:
A hipercifose toracica € uma alteracdo do alinhamento postural do paciente
com DPOC gue pode potencializar a reducdo da funcionalidade do diafragma.

Palavras-Chave: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; Cifose; Diafragma.
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ABSTRACT

In chronic obstructive pulmonary disease (COPD) there is reduction in
diaphragmatic mobility, increased anteroposterior diameter of the chest,
horizontalization of the ribs, increased intercostal spaces and increased thoracic
kyphosis. However, it is still unclear if patients with increase in the angle of the
thoracic curvature determinant of thoracic kyphosis, have lower diaphragmatic
mobility. Objective: To verify whether patients with COPD and with thoracic
hyperkyphosis have lower diaphragmatic mobility when compared with patients
with COPD without thoracic kyphosis. Methods: Were evaluated 34 patients
with  COPD who underwent the following assessments: anthropometry,
pulmonary function, respiratory muscle strength, thoracic curvature angle and
diaphragmatic mobility. Data distribution was analyzed by the Shapiro-Wilk test.
For comparison between groups, we used the student t-test or the Mann
Whitney and correlation between variables, Pearson or Spearman correlation
test, with the significance level set at 5%. Results: In the COPD group with
thoracic hyperkyphosis the diaphragmatic mobility was statistically lower when
compared with the COPD group without thoracic hyperkyphosis (34.76 + 14.18
e 53.37 £ 18.27 mm respectively, p= 0.002). There was a significant correlation
between the angle of the thoracic curvature and the diaphragmatic mobility (r = -
0.47; p = 0.005). Conclusion: Thoracic kyphosis is a change in the postural
alignment of the patient with COPD may potentiate decreased functionality of
the diaphragm.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; kyphosis; Diaphragm.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca
respiratoria prevenivel e tratavel, caracterizada pela obstrucdo crénica ao fluxo
de ar, hiperinsuflacdo pulmonar e pelo aprisionamento de ar’. Esses fatores
fisiopatolégicos podem gerar, dentre outras alteracdes, o comprometimento da
mobilidade diafragmatica®>.

No estudo de Yamaguti et al.?, foi observado que pacientes com
DPOC apresentam mobilidade diafragmética reduzida quando comparados a
individuos idosos saudaveis e que o aprisionamento de ar € o principal fator
limitante da mobilidade diafragmatica nesses pacientes. Paulin et al.’
verificaram que pacientes com menor mobilidade do diafragma apresentam
maior limitacdo na capacidade de exercicio e maior sensacdo de dispneia pos-
esforco submaximo. Estes achados corroboram com a pesquisa realizada por
O’Donnell et al.* que afrmam que o aprisionamento de ar e a diminuicéo do
volume de reserva inspiratéria podem limitar a capacidade de exercicio e
aumentar a dispneia em pacientes com DPOC.

Além da alteracdo funcional do musculo diafragma o paciente com
DPOC também apresenta alteracGes estruturais como a retificacdo do
diafragma®®, aumento do diametro anteroposterior do térax®, costelas
horizontalizadas® e aumento da curvatura toracica™.

Apesar da escassez na literatura no que se refere a descricdo
guantitativa do aumento na cifose toracica em pacientes com DPOC, na pratica
clinica observamos que os pacientes adotam postura de anteriorizacdo da

cabeca, diminuicdo da lordose cervical fisiologica, anteriorizagdo dos ombros e
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aumento do angulo da curvatura toracica. Por consequéncia, a cifose toracica
parece ficar mais evidente nos pacientes em estagios mais avancados da
doenca.

Baseado no exposto verifica-se que é frequente 0 comprometimento da
mobilidade diafragméatica na DPOC. Além disso, € comum o0 paciente
apresentar um aumento na curvatura da cifose toracica. Contudo, ainda nao
estd claro se pacientes com aumento no angulo da curvatura toracica,
determinante da hipercifose toracica, apresentam menor mobilidade
diafragmatica.

Dessa forma o objetivo deste estudo foi verificar se 0s pacientes com
DPOC e hipercifose toracica apresentam menor mobilidade diafragmatica
guando comparados com o grupo DPOC e sem hipercifose toracica e verificar
se existe diferenca na mobilidade diafragmatica e na cifose toracica entre

homens e mulheres.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo é uma pesquisa analitica do tipo transversal e de
abordagem quantitativa. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UDESC, Florianopolis (CAAE:
08857612.2.0000.0118). Todos os individuos foram informados sobre a
pesquisa e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Participaram do estudo 40 pacientes com diagnéstico de DPOC*? e 40

individuos aparentemente saudaveis recrutados a partir da comunidade,
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pareados individualmente por idade, peso, altura e indice de massa corporal
(IMC) aos pacientes com DPOC.

No grupo DPOC foram incluidos pacientes com diagnostico de DPOC
segundo a classificacdo do GOLD™ e que preencheram os seguintes critérios:
1) estabilidade clinica no ultimo més e no inicio do protocolo de avaliagao; ; 2)
pacientes ndo dependentes de suplementacdo de oxigénio; 3) inexisténcia de
outras doencas respiratérias, cardiovasculares ou musculoesqueléticas
associadas; 4) pacientes sem envolvimento em programas de treinamento nos
6 meses anteriores ao inicio do presente estudo; 5) pacientes que nado foram
submetidos a cirurgias recentes na coluna vertebral ou em membros inferiores
e/ou que néo tiveram fraturas nos 6 meses anteriores. Para 0s pacientes com
DPOC, foram considerados critérios de exclusdo: 1) presenca de exacerbacdes
da doenca durante a pesquisa; 2) intercorréncias clinicas de natureza
cardiorrespiratéria e/ou musculoesqueléticas durante as avaliacbes; 3)
incapacidade de realizar qualquer uma das avaliacbes do estudo (falta de
compreensao ou colaboracao) e; 4) desisténcia do paciente durante o periodo

de avaliacao.

Parametros avaliados

Antropometria

Para afericdo da massa corporal, foi utilizada uma balanga previamente

calibrada. O individuo da pesquisa foi instruido a usar roupas leves, retirar o

calcado ao subir na balanca e permanecer na posicdo ereta, mantendo o
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alinhamento da cabeca e seu olhar para frente. Para mensuracéo da estatura,
foi usado um estadidbmetro, sendo que o individuo deveria estar também sem
calcados, com tornozelos unidos e o mais ereto possivel. Obtidos os valores
antropomeétricos (massa corporal e estatura), calculou-se o indice de massa
corporal (IMC) pela equacéo: massa corporal/estatura® (kg/m?). Os individuos
foram classificados, conforme o IMC, em baixo peso (< 18,5 kg/m?), normal

(18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25 -29,9 kg/m?) e obeso (= 30 kg/m?)*3.

Funcao pulmonar

Para avaliar a funcdo pulmonar foi utilizado um espirdmetro digital
portétil Easy One da marca ndd Medical Technologies, previamente calibrado,
de acordo com os métodos e critérios recomendados pela American Thoracic
Society e European Respiratory Society’®. Foram obtidos os seguintes
parametros: capacidade vital forcada (CVF), volume expirado forcado no
primeiro segundo (VEF;), relacdo VEF:/CVF e capacidade vital (CV). Os
pacientes com DPOC realizaram manobras antes e 15 minutos apés a inalacao
do broncodilatador (BD) salbutamol (400ug). Durante a prova, foram realizadas
no minimo trés manobras aceitaveis e duas reprodutiveis. As variaveis
espirométricas foram expressas em valores absolutos e em valor percentual
dos valores previstos de normalidade, segundo os determinados por Pereira et

al.’>.
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Forca muscular respiratoria

Para a mensuracdo da forca muscular respiratoria, foi utilizado um
manovacudmetro digital MVD500®, acoplado a um bocal préprio, com orificio
de fuga de 1mm de diametro. A pressao inspiratoria maxima (PImax) e a
pressdo expiratoria maxima (PEmax) foram medidas como indicadores de
forcas musculares inspiratoria e expiratoria, respectivamente, seguindo as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®®. A PImax foi
mensurada ap0s uma expiracdo maxima esperando-se estar préximo ao
volume residual até proximo a capacidade pulmonar total, enquanto que a
PEmax foi ap6s uma inspiracdo maxima esperando-se estar proximo a
capacidade pulmonar total até proximo do volume residual. Os pacientes
executaram de 3 a 5 manobras, visando obter 3 manobras aceitaveis (sem
vazamentos e com duracdo de pelo menos 2 segundos) e pelo menos, 2
manobras reprodutiveis O maior valor obtido de trés repeticbes corretamente
realizadas em cada manobra (com diferenca de 10% ou menos entre 0s

valores) foi o valor considerado da PImax e da PEmax. (NEDER et al., 1999).

Mobilidade diafragmética

Foi avaliada por meio de radiografias de térax em incidéncia
anteroposterior. Inicialmente foi colocada uma régua de graduacéo radiopaca
sob o hemitorax direito do paciente na direcdo longitudinal e no sentido
craniocaudal, préximo a transicao toracoabdominal. Em seguida os pacientes

foram posicionados na mesa de radioscopia em decubito dorsal e foram
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orientados previamente pelo fisioterapeuta a realizarem duas séries com dez
repeticbes cada, de respiracdes diafragmaticas com o objetivo de desenvolver
o aprendizado do movimento diafragmatico e possibilitar a avaliacdo da
amplitude maxima do diafragma durante o exame de radiografia.

Apés a familiarizacdo da respiracdo diafragmatica, os pacientes
realizaram duas manobras de capacidade vital lenta (CVL) utilizando um
ventildbmetro Wright Respirometer Brit.® Pat. 765206 — UK. A primeira manobra
foi proxima da capacidade pulmonar total (CPT) até um volume préximo do
volume residual (VR); e a segunda partindo do VR até um volume préximo da
CPT. O maior valor foi registrado para posterior comparacdo com o valor
aferido durante o exame da mobilidade diafragméatica para verificar se os
pacientes realizaram o mesmo esforco respiratério (inspiratério e expiratorio)
antes e durante a avaliagcdo da mobilidade diafragmatica.

As imagens em inspiracdo e expiracdo maximas foram registradas no
mesmo filme. A medida da mobilidade diafragmética foi determinada por meio
do método da mobilidade diafragmatica pela distancia (MDgys). Para correcéo
da ampliacdo das imagens causadas pela divergéncia dos raios X foi medida a
distancia entre dois pontos de graduacdo da imagem da régua radiografica
correspondentes a 10mm. O valor corrigido da mobilidade do diafragma foi
obtido, por meio da seguinte formula: mobilidade corrigida (mm) = mobilidade

medida (mm) x 10 (mm) / medida da graduacéo da régua (mm)*’.
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Angulo da curvatura toréacica

Foi avaliado pelo método da flexicurva que consiste em utilizar uma
régua flexivel de 80 cm (TRIDENT® Industria de Precisao, Brasil) composta por
uma haste de metal dobravel protegida com plastico flexivel. Durante a
mensuracao da curvatura toracica, o paciente utilizou um avental descartavel
com abertura posterior e foi orientado a permanecer na posi¢cdo ortostatica
estatica e com os cotovelos e ombros em extensdo ao longo do corpo. Em
seguida foi realizada a localizacdo e marcacédo dos processos espinhosos de
C7 e T12 com lapis dermatografico. A régua flexivel foi posicionada
inicialmente no processo espinhal de C7 sendo moldada com o formato da
curvatura da cifose até o processo espinhal T12. Em seguida, foi realizada a
transcricdo do formato da coluna dorsal para o papel milimetrado, onde foi feito
o contorno da régua e foi realizada a definicdo do Xtotal, Xmeio e H.
Primeiramente foi tracado uma linha reta ligando o ponto equivalente de C7 ao
de T12 chamada de Xtotal. Outra reta foi tracada no ponto de maior angulacao
da curva toracica até a reta Xtotal denominado de linha H (cm), outra reta foi
tracada do inicio da T12 até a linha H chamado de Xmeio (cm)*® (Figura 1).

Finalmente, foi realizado a aplicacdo do calculo angular por meio do
polindbmio de terceiro grau onde se empregou uma férmula matematica®®.
Considerou-se curvatura cifética, dentro da normalidade, valores do angulo da
curvatura toracica entre 20 e 50° nos adultos’® e nos idosos foram

considerados normais angulos até 56°°.
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Anélise Estatistica

Para estimar o tamanho da amostra foi utilizado o Simple Size Spread
Sheet. O calculo foi realizado a partir de um estudo piloto com dez (n=10)
pacientes com DPOC e hipercifose toracica e dez (n=10) pacientes com DPOC
sem hipercifose toracica, tendo como pressuposto uma diferenca do valor da
mobilidade diafragmética de 20,29 mm entre os grupos com e sem hipercifose
toracica. Foi considerado o maior desvio padrao de 20,54 entre 0s grupos, um
a =0, 05 e um poder de estudo de 0,80, determinando uma amostra de 17
pacientes para cada grupo. O percentual de perda amostral estimada foi de
10%.

Os dados foram analisados por meio do programa SPSS for Windows,
versao 20.0 e tratados com analise descritiva como média e desvio-padrao que
foram aplicadas em todas as variaveis. Para verificar a normalidade dos dados
foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. De acordo com a distribuicdo dos dados o
teste t de Student (dados paramétricos) ou o teste de Mann Whitney (dados
nao-paramétricos) foram utilizados para a comparacao dos parametros entre 0s
grupos. Foi utilizado o coeficiente de correlacdo linear de Pearson (r) ou o
coeficiente de correlagdo de Spearman (p) para correlacionar as variaveis do

estudo. Foi adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Resultados

De um total de 58 pacientes avaliados para a admissdo no

estudo, 41 preencheram os critérios de inclusdo para o grupo DPOC, mas 07
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pacientes foram excluidos durante o estudo: 02 devido a intercorréncia
musculoesquelética e 04 por ndo completarem todas as avaliacdes. Portanto,
fizeram parte do presente estudo 34 pacientes com DPOC, sendo 18 do sexo
masculino e 16 do sexo feminino. As caracteristicas antropométricas,
pulmonares e a mobilidade do diafragma dos grupos estudados estdo
apresentadas na Tabela 1.

No grupo DPOC com hipercifose toracica a mobilidade diafragmatica foi
estatisticamente menor quando comparada com o grupo DPOC sem
hipercifose toracica (34,76 + 14,18 e 53,37 + 18,27 mm respectivamente, p=
0,002) (Figura 2).

Houve correlacéo estatisticamente significante no grupo DPOC entre o
angulo da curvatura toracica e a mobilidade diafragmaética (r = -0,47; p = 0,005)
e nao houve correlacdo desse angulo com as variaveis relacionadas a funcéo
pulmonar e a forca muscular respiratoria (Tabela 2).

Quando comparado homens e mulheres do grupo DPOC os resultados
mostraram que houve diferenca significante em relacdo a massa corporal
(79,41 + 12,52 e 66,74 + 14,96, respectivamente, p = 0,011), na estatura
(170,33 £ 5,93 e 160,81 + 5,48, respectivamente, p < 0,001), e no angulo da
curvatura da cifose toracica (52,06 + 8,91 e 60,22 + 12,68, respectivamente, p
= 0,041). Nao houve diferenca significante na mobilidade diafragmatica entre
homens e mulheres (47,89 + 18,62 e 39,77 £ 18,35, respectivamente, p =

0,210).
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DISCUSSAO

Os pacientes com DPOC com hipercifose toracica apresentaram menor
mobilidade diafragmatica quando comparados ao grupo de pacientes com
DPOC sem hipercifose toracica. A reducdo da mobilidade diafragmatica é um
fator relevante para o paciente com DPOC, pois esta relacionada com o
aumento na sensacao de dispneia e com o comprometimento da capacidade
de exercicio®.

Além disso, Martinez et al.?®

observaram que a reducéao da eficiéncia do
muasculo diafragma desencadeia o padrdo respiratério apical devido ao
aumento compensatério da atividade dos musculos da caixa toracica e
musculos acessorios da ventilacdo, pois potencializa a acdo dos musculos
como o esternocleidomastdideo, resultando em encurtamento, perda de
flexibilidade e alteracbes no posicionamento da cabeca e compensacdes na
cintura escapular, pélvica e coluna toracica®* podendo causar a hipercifose
toracica.

O comprometimento do diafragma pode ser um fator que potencializa, o
aumento na cifose toracica, pois encontramos correlacdo negativa entre essas
variaveis. .No paciente com DPOC, além dos fatores relacionados a redugéo
da mobilidade diafragmética, possivelmente outros fatores relacionados a sua
doenca também podem potencializar o surgimento da hipercifose toréacica,
como por exemplo, o aumento do didmetro anteroposterior do térax’®, as
costelas horizontalizadas® e o uso excessivo da musculatura acesséria®®.

Em estagios mais grave da doenca o aumento na cifose toracica em

graus mais acentuados pode prejudicar ainda mais a funcédo pulmonar que ja
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estd comprometida no paciente com DPOC. Contudo, em nosso estudo os
grupos DPOC com e sem hipercifose apresentaram valores semelhantes na
funcdo pulmonar, possivelmente porque no nosso estudo houve um namero
reduzido de individuos com hipercifose grave. Segundo Loubresse,Vialle &

Wollf*? angulagdes mais graves podem afetar a funcdo ventilatoria. Libby et
al.”®relata que curvaturas toracicas mais graves apresentam angulacdes >65°,

no nosso estudo a média das angulacdes foi de 55,92°.

Os resultados do presente estudo mostraram que as mulheres
apresentaram massa corporal e estatura inferior quando comparados com 0s
homens do grupo DPOC. Entretanto, as mulheres apresentaram um aumento
no angulo da curvatura toracica quando comparados aos homens.
Possivelmente, porque nas mulheres com idade avancada, o aumento da
cifose toracica pode influenciar a reducdo da estatura®*. De acordo com
Driusso et al.”>, em mulheres idosas com aumento da cifose toracica ocorre
uma diminuicdo da estatura em torno de 10 a 20 cm. Segundo Renné et al.?,
as modificagbes posturais levam a uma diminuicdo acentuada da estatura
devido a excessiva curvatura e o0 posicionamento da cabega para frente.
Segundo esses autores ocorre diminuicdo de 6 a 11% por década acima dos
55 anos de idade®®,

Além disso, varios estudos tem demonstrado que as mulheres
apresentam mais cifose toracica quando comparadas aos homens?®. Esse mau
alinhamento postural pode estar associado a fraqueza muscular dos
extensores de coluna e com a deficiéncia de estrégeno®. Em um estudo com
mulheres em pré e pdés menopausa, a prevaléncia da cifose foi de 35% e uma

associacdo com a idade foi verificada somente nas participantes poés
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menopausa®. Apés os 40 anos de idade, o angulo da cifose torécica pode
aumentar mais rapidamente em mulheres do que em homens, uma média de
43° em mulheres com idade entre 55 a 60 anos e em média 52° em mulheres
com idade entre 76 a 80 anos®.

No presente estudo os homens e as mulheres do grupo DPOC

apresentaram semelhanca na mobilidade diafragmatica. Nossos resultados séo

31 32
l. l.

condizentes com os encontrados por Grams et al.”> e Saltiel et al.”* que

também ndo encontraram essas diferencas. Entretanto, os estudo de

|.33 |.34

Bousseges et al.” e Kantarci et al.” encontraram diferenga entre a mobilidade
diafragmatica entre homens e mulheres. Talvez isso se justifique pelo tamanho
amostral, pois o estudo de Bousseges et al.** e Kantarci et al.** tinham um

grande numero de participantes (210 e 164 sujeitos, respectivamente) e Grams

1 2
1.3 1.3

et al.”” e Saltiel et a um namero menor, de aproximadamente 40 sujeitos. E
importante ressaltar que todos esses estudos foram realizados com individuos
saudaveis, pois ndo foram encontrados estudos comparando a mobilidade
diafragmatica entre homens e mulheres com DPOC.

Apesar das dificuldades encontradas em conseguir pacientes
disponiveis para as avaliagdes, principalmente em relacdo a pacientes
masculinos com hipercifose, caracterizando como uma possivel limitacao deste
estudo, os resultados encontrados fornecem subsidios importantes em relagéo
a cifose toracica e a mobilidade diafragmatica no paciente com DPOC. A
hipotese foi confirmada porque os pacientes com DPOC e hipercifose toracica

apresentaram menor mobilidade diafragmatica quando comparados aos

pacientes com DPOC sem hipercifose.
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No entanto, a natureza transversal deste estudo ndo permite avaliar a
relacdo causa-efeito entre a cifose toracica e a reducdo da mobilidade
diafragmatica. Outros estudos, com um maior niumero de participantes, séo
necessarios para demonstrar a real influéncia do angulo da curvatura toracica
na mobilidade diafragmatica e na funcéo ventilatéria dos pacientes com DPOC.
Pesquisas futuras sdo de extrema importancia uma vez que o aumento do
angulo da curvatura toracica estéa relacionado com o avanco da idade, podendo
resultar em hipercifoses toracicas severas e comprometer ainda mais a
mobilidade diafragmatica, que esta reduzida no grupo de pacientes com DPOC
com hipercifose toracica, e a funcéo ventilatoria que ja esta prejudicada devido

aos fatores fisiopatologicos relacionados a doenca.

CONCLUSAO

Os pacientes com DPOC com hipercifose toracica apresentaram menor
mobilidade diafragmatica quando comparados com os pacientes com DPOC
sem hipercifose toracica. As mulheres do grupo DPOC apresentaram um
aumento no angulo da curvatura toracica quando comparadas aos homens do

mesmo grupo.
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Tabela 1 — Comparagdo da fungdo pulmonar, forca muscular respiratéria e
mobilidade diafragmética entre os grupos DPOC com e sem hipercifose toracica

(n=34)
Variaveis DPOC DPOC Valor de p
Com Hipercifose Sem Hipercifose
(n=17) (n=17)
Dados demograficos e antropométricos
Sexo (M/F) 6:11 12:5 -
Idade (anos) 67,65 + 6,12 65,94 + 7,96 0,489
Massa corporal 71,65+ 14,18 75,24 + 15,92 0,492
(kg)
Estatura (cm) 164,06 * 8,28 167,65 + 6,17 0,162
IMC (kg/m?) 26,59 + 4,86 26,65+491 0,974
Func&o Pulmonar
VEF;/CVF (L) 0,54 +£0,12 0,59 £ 0,10 0,168
VEF; (Yprev) 46,76 £ 17,63 56,18 + 19,64 0,109
CVF (%prev) 66,18 £ 12,72 72,53 £ 20,35 0,283
Forca muscular respiratéria
PImax (Yoprev) 77,81 + 26,02 67,63 + 20,70 0,216
Pemax (%prev) 116,11 + 27,37 107,71+ 32,11 0,417
MD (mm) 34,76 £ 14,18 53,37 + 18,27 0,002*
Cifose (°) 65,35+ 6,94 46,34 £ 5,22 <0,001*

Os valores estdo expressos em média e + desvio padrdo; IMC (kg/m?): indice de massa corporal
em quilogramas por metro’; VEF, (%prev): percentual do previsto do volume expiratério forcado
no primeiro segundo; CVF (%prev): percentual do previsto da capacidade vital for¢cada; PIméax
(%prev): porcentagem do previsto para a pressao inspiratéria maxima; Pemax (%prev):
porcentagem do previsto para a pressao expiratéria maxima; MD: mobilidade diafragmatica.
*p<0,05.
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Figura 1: Desenho esquematico da mensuragédo da cifose toracica pelo método da flexicurva.
Fonte: Teixeira et al. (2007).
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Figura 2: Comparacao da mobilidade diafragméatica (mm) entre o grupo DPOC com e
sem hipercifose toracica (n = 34) (*p = 0,002).



Tabela 2 - Relagdo entre o angulo da curvatura toracica com a mobilidade
diafragmética, a func&o pulmonar e a forca muscular respiratéria no grupo DPOC (n=34)

Variaveis Coeficiente de correlacéao (r) P
MD - 0,470 0,005*
VEF,/CVF (L) - 0,170 0,338
VEF; (%prev) - 0,223 0,206
CVF (%prev) - 0,142 0,423
PImax (%prev) 0,204 0,247
Pemax (%prev) 0,086 0,629

MD: mobilidade diafragméatica; VEF; /CVF (L): relacdo entre o volume expiratério forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital forcada em litros; VEF; (%prev): percentual do previsto do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF (%prev): percentual do previsto da capacidade vital forcada;
PIméax (%prev): porcentagem do previsto para a pressdo inspiratéria méxima; Peméx (%oprev):
porcentagem do previsto para a pressao expiratoria maxima. r: Coeficiente de Correlagdo de Pearson ou
Spearman. *p<0,05. “R* 9,6%.
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Tabela 3 — Comparagdo da fungdo pulmonar, forca muscular respiratoria,

mobilidade diafragmética e cifose toracica entre homens e mulheres do grupo

DPOC (n=34)
Variaveis Homens Mulheres Valor de p
(n=18) (n=16)
Dados demograficos e antropométricos
Idade (anos) 67,78+ 8,21 65,69 + 5,51 0,386
Massa corporal 79,41 +£12,52 66,74 + 14,96 0,011*
(kg)
Estatura (cm) 170,33 £5,93 160,81 + 5,48 <0,001*
IMC (kg/m?) 27,35+ 4,09 25,79 £ 5,52 0,353
Funcdo Pulmonar
VEF;/CVF (L) 0,56 £ 0,13 0,57 £ 0,10 0,822
VEF; (%prev) 50,06 + 20,87 53,06 £17,17 0,666
CVF (Yoprev) 66,56+ 17,60 72,50 £ 16,32 0,317
Forca muscular respiratoria
Piméax (%oprev) 70,64 + 25,60 67,63 £ 20,70 0,596
Pemax (%prev) 103,71 + 26,81 75,06+ 22,01 0,088
MD (mm) 47,89 £ 18,62 39,77 £ 18,35 0,210
Cifose (°) 52,06 £ 8,91 60,22 + 12,68* 0,041~

Os valores estdo expressos em média e + desvio padréo; IMC (kg/m?): indice de massa corporal
em quilogramas por metro®; VEF; (%prev): percentual do previsto do volume expiratério forcado
no primeiro segundo; CVF (%prev): percentual do previsto da capacidade vital forcada; PIméx
(%prev): porcentagem do previsto para a pressdo inspiratéria maxima; PEmax (%prev):
porcentagem do previsto para a pressao expiratéria méaxima; MD: mobilidade diafragmatica.

*p<0,05.
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ANEXO A — COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

e "
UNIVERSIDADE DO ESTADO Plotaforma
*m UDESC DE SANTA CATARINA - UDESC g{ﬁmﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa de exercicios diafragmaticos na mecénica toracoabdominal e
na capacidade funcional de pacientes com DPOC

Pesquisador: Elaine Paulin Ferrazeane

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 08857612.2.0000.0118

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SC UDESC

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 175.503
Data da Relatoria: 17/12/2012

Apresentagao do Projeto:

O projeto esta corretamente apresentado e com embasamento tedrico suficiente, serd uma pesquisa com 40
individuos que serdo divididos em grupo de treinamento ou grupo controle, o grupo de treinamento sera
dividido em G1= pacientes com disfun¢des da maobilidade diafragmatica e G2= pacientes sem disfuncéo da

mobilidade diafragmatica; somente o grupo de treinamento sera submetido ao treinamento respiratério.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos da pesquisa condizem com o estudo.

Objetivo Primario: - Investigar os efeitos do PTRD na mecénica toracoabdominal e na capacidade funcional
de pacientes portadores de DPOC.

Objetive Secundario: - Investigar se os pacientes portadores de DPOC com disfun¢do da mobilidade do
diafragma apresentam uma melhor resposta funcional apés o PTRD;-Comparar entre os pacientes
portadores de DPOC com e sem disfuncdo da mobilidade diafragmatica, os efeitos do PTRD na capacidade
funcional (fun¢do pulmonar, forca muscular respiratéria, tolerancia ao exercicio, nivel de atividade fisica de
vida diaria, qualidade de vida e dispneia);

- Comparar entre os pacientes portadores de DPOC com e sem disfungdo da mobilidade diafragmatica, os
efeitos do PTRD na mobilidade toracoabdominal:

- Avaliar os efeitos agudos da RD voluntaria na oxigenaco, frequéncia cardiaca e sensac¢do de dispneia de
pacientes com DPOC com e sem disfun¢do da mobilidade diafragmatica;

- Avaliar a associacao entre a mobilidade diafragmatica e toracoabdominal;

Enderego: Av Madre Benvenutta, 2007

Bairro: Itacorubi CEP: 88.035-001
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3321-8195 Fax: (48)3321-8195 E-mail: cepsh reitoria@udesc.br
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ANEXO B — COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS —
EMENDA

& ”
UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataforma
om UDESC DE SANTA CATARINA - UDESC %Gﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa de exercicios diafragmaticos na mecénica toracoabdominal e
na capacidade funcional de pacientes com DPOC

Pesquisador: Elaine Paulin Ferrazeane

Area Tematica:

Versdo: 7

CAAE: 08857612.2.0000.0118

Instituigdo Proponente: FUNDACAQO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SC UDESC
Patrocinador Principal: FUNDACAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SC UDESC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 668.409
Data da Relatoria: 28/05/2014

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um pedido de emenda para a pesquisa fase 1/2 aprovada: um ensaio clinico
randomizadocontrolado. A populacio sera constituida por individuos portadores de Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica(DPOC) com grau de obstru¢do moderada a grave encaminhados ao Ambulatério de
FisioterapiaCardiorrespiratoria da UDESC pelas Policlinicas de Florianopolis/SC. A amostra sera composta
por 40 individuos, os pacientes selecionados seréo igualmente alocados aleatoriamente na propor¢éo 1:1
para osgrupos treinamento (GT) ou grupo controle (GC). No GT os pacientes ser&o subdivididos em dois
subgrupos G1: pacientes com disfunc&o da mobilidade diafragmatica (G1; 33,99mm) e G2 pacientes sem
disfuncao da mobilidade diafragmatica (G2; 34,00mm.

O projeto prevé orcamento de R$ 500,00 (quinhentos reais) com recursos préprios do pesquisador
responsavel e/ou equipe de pesquisa, conforme constam inseridos no Projeto de Pesquisa Basico: Marcia
Aparecida Goncalves, Aline Pedrini, Bruna Estima Leal, Celso Ricardo Fernandes de Carvalho, Liseane
Vieira Lisboa, Marcia Aparecida Gongalves, Michelle Gongalves de Souza Tavares, Wellington Pereira dos
Santos Yamaguti.

Os avaliadores envolvidos no estudo desconhecerdo o grupo ou subgrupo que o paciente pertence.

O tratamento medicamentoso sera estabelecido para ambos os grupos ao longo de todo o periodo

Enderego: Av.Madre Benvenutta, 2007

Bairro: Itacorubi CEP: 88.035-001
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3321-8195 Fax: (48)3321-8195 E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br
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Continuacéo do Parecer: 668 409

ANALISE DA PROPOSTA DE EMENDA: afirma-se ser necessario um tempo maior do que o previsto para
realizac@o da pesquisa, quatro anos a mais para tentativa de alcancar a amostra pretendida, para isso o
Cronograma foi devidamente alterado.

A Metodologia Proposta no Projeto Béasico da Plataforma Brasil esta atualizada com a inser¢éo dos dois
novos testes pretendidos.

Foi inserido no TCLE os dois novos testes: para avaliar o teste da postura seréo realizadas quatro
fotografias (frente, costas, lado direito e lado esquerdo) na posicdo em pé. Para fazer essa fotografia o
sujeito precisaréa trazer uma bermuda e top (no caso de mulher) para facilitar a observacéo de alguns pontos
do corpo. Inicialmente, por meio da palpac&o seréo identificados a localizacdo dos ossos das regides da
cabeca, ombros, pelve, coluna, membros superiores e membros inferiores. Em seguida, sera utilizada uma
fita adesiva dupla face para colar bolas de isopor (didmetro de 20 mm) nessas regides. Tambéem sera
realizada uma medida na coluna toracica na posicéo em pé com os cotovelos e ombros ao lado do corpo.
Para fazer essa avaliacéo o(a) participante ira vestir um avental descartavel com abertura nas costas para
poder enxergar a coluna e seré colocado uma régua flexivel nas costas para fazer a medida da curvatura da
coluna. As avaliacGes postural e da cifose seréo realizadas no maximo em trinta minutos. Todas essas
avaliacBes seréo realizadas no Centro de Ciéncias da Saulde e do Esporte — CEFID/UDESC. Todas as
informg¢des estao presentes na Medodologia e TCLE.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Constam anexados no pedido de emenda deste processo:

Projeto de Pesquisa Basico com a justificativa da emenda solicitada.

Oficio, em dois arquivos, justificando o pedido de emenda e com informacées sobre como ocorreréo os dois
testes inseridos nos procedimentos metodoldgicos.

TCLE com a alteracéo da incluséo das duas novas avaliacdes:1. Alinhamento postural e 2. Angulo da cifose
toracica.

Arquivo com a descricdo detalhada das duas novas avaliacdes:

1. Alinhamento postural

2. Angulo da cifose toracica

Recomendagées:
sem recomendacdes.

Enderego: Av.Madre Benvenutta, 2007
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ANEXO C — DECLARACAO DE CONCORDANCIA DAS INSTITUICOES
ENVOLVIDAS

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC
L O GABINETE DO REITOR
@M  COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES

UDESC HUMANOS - CEPSH

DECLARACAO DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS
INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Com o objetivo de atender as exigéncias para a obtengao de parecer do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos, os representantes legais das instituicoes

envolvidas no projeto de pesquisa intitulado “Efeitos de um programa de
exercicios diafragmaticos na mecanica toracoabdominal e na capacidade

funcional de pacientes com DPOC” declaram estarem cientes e de acordo com

seu desenvolvimento nos termos propostos, lembrando aos pesquisadores que no
desenvolvimento do referido projeto de pesquisa, serdo cumpridos os termos da
resolucao 466/2012 e 251/1997 do Conselho Nacional de Satde.

1
g 3 ouT ZUL?/

Local,

Ass: Pesqui sponsavel (Orientado

Nome: Darlan Lauricio Matte
Cargo: Diretor geral
Instituicdo: Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte — CEFID/UDESC
Numero de Telefone: (48) 3321.8644

Vanildo José Ozelame
CRM 566

amina Medi% 7

Ass: Responsavel de outra instituicat

Nome: Vanildo José Ozelame

Cargo: Diretor clinico

Instituicdo: Lamina medicina diagnostica
Numero de Telefone: (48) 4004.1300
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ANEXO D — NORMAS DE PUBLICACAO DO PERIODICO: REVISTA
BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA

ANEXO B - REGRAS PARA PUBLICAGAO

BjPTBm:uIiam Journal of INSTRUCﬁES AOS AUTORES
Physical Therapy -
Escopo e politica

Forma e apresentacdo do manuscrito
Submissao eletrénica

Processo de revisdo

Areas do conhecimento

ISSN 1413-3555 versdo
impressa
ISSN 1809-9246 versdo online

Forma e apresentacao do manuscrito

O BJPT considera a submissao de manuscritos com até 3.500 palavras
(excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e
legendas). Informacdes contidas em anexo(s) serao computadas no
numero de palavras permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés. Quando a
qualidade da redacao em inglés comprometer a analise e avaliagdo do
conteudo do manuscrito, os autores serao informados.

Recomenda-se que os manuscritos submetidos em inglés venham
acompanhados de certificacao de revisdo por servigo profissional

de editing and proofreading. Tal certificagdo devera ser anexada a
submissao. Sugerimos os seguintes servicos abaixo, nao excluindo outros:

*  American Journal Experts (http.//www.journalexperts.com);

« Scribendi (www.scribendi.com);

s  Nature Publishing Groups Language Editing
(https:/languageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma pagina de titulo
e identificacao, palavras-chave e oabstract/resumo. No final do manuscrito
inserir as referéncias, tabelas, figuras e anexos.

Titulo e identificacao

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar
o0 maximo de informagdes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos
utilizados no titulo nao devem constar na lista de palavras-chave.

A pagina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes dados:

Titulo completo e titulo resumido com até 45 caracteres, para fins de
legenda nas paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras mailsculas, sem
titulagao, seguidos por numero sobrescrito (expoente), identificando a
afiliacao institucional/vinculo (unidade/institui¢do/cidade/estado/pais). Para
mais de um autor, separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e
telefone do autor de correspondéncia, o qual esta autorizado a aprovar as
revisoes editoriais e complementar demais informacdes necessarias ao
processo;

Palavras-chaves: termos de indexac¢ao ou palavras-chave (maximo seis)
em portugués e em inglés.
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Abstract/Resumo

Uma exposigao concisa, que nao exceda 250 palavras em um unico
paragrafo, em portugués (Resumo) e em inglés (Abstract), deve ser escrita
e colocada logo apos a pagina de titulo. Referéncias, notas de rodapé e
abreviacdes ndo definidas ndo devem ser usadas no Resumo/Abstract. O
Resumo e o Abstract devem ser apresentados em formato estruturado.

Introducao

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado,
explicitar as relagdes com outros estudos da area e apresentar justificativa
que sustente a necessidade do desenvolvimento do estudo, além de
especificar o(s) objetivo(s) do estudo e hipdtese(s), caso se aplique.

Método

Descrigao clara e detalhada dos participantes do estudo, dos
procedimentos de coleta, transformacao/reducéo e analise dos dados de
forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. O processo de selegao e
alocacao dos participantes do estudo devera estar organizado em
fluxograma, contendo o niumero de participantes em cada etapa, bem como
as caracteristicas principais (ver modelo fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar calculo que
justifigue adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo
para investigacao do(s) efeito(s). Todas as informacdes necessarias para
estimativa e justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem
constar no texto de forma clara.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes
devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Nao se
devem duplicar os dados constantes em tabelas e figuras no texto do
manuscrito.

Discussao

O objetivo da discussao e interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura, principalmente
aqueles que foram indicados na Introdugao. Novas descobertas devem ser
enfatizadas com a devida cautela. Os dados apresentados nos métodos
e/ou nos resultados ndo devem ser repetidos. Limitacées do estudo,
implicagcdes e aplicacao clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitagao
deverao ser explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado é de 30 referéncias, exceto para estudos de
revisdo da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que
nao sejam acessiveis internacionalmente, como teses e monografias,
resultados e trabalhos nio publicados e comunicagao pessoal. As
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referéncias devem ser organizadas em sequéncia numérica de acordo com
a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo
os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas — ICMJE.

Os titulos de periédicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo
com a List of Journals do Index Medicus. As citacdes das referéncias
devem ser mencionadas no texto em numeros sobrescritos (expoente), sem
datas. A exatidao das informacoes das referéncias constantes no
manuscrito e sua correta citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s)
autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sao limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serao
computados no numero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de
tabelas, figuras e anexos ja publicados, os autores deverdo apresentar
documento de permissao assinado pelo autor ou editores no momento da
submissao.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao (6es) em inglés
da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverao
ser anexados no sistema como documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se
tabelas muito longas (maximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em
espacamento duplo), devem ser numeradas, consecutivamente, com
algarismos arabicos e apresentadas no final do texto. Nao se recomendam
tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns resultados
simples sdo mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arabico,
na ordem em que aparecem no texto. Informacdes constantes nas figuras
nao devem repetir dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito.
O titulo e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis,
sem necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser
digitadas em espaco duplo, e todos os simbolos e abreviacdes devem ser
explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser usadas para
identificar as partes individuais de figuras multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto,
simbolos para identificacao de curvas em um grafico podem ser incluidos
no corpo de uma figura, desde que nao dificulte a analise dos dados. As
figuras coloridas serdo publicadas apenas na versdo online. Em relacéo a
arte final, todas as figuras devem estar em alta resolu¢ao ou em sua
versao original. Figuras de baixa qualidade ndo serao aceitas e podem
resultar em atrasos no processo de revisao € publicacdo.

-Agradecimentos: devem incluir declaragdes de contribuicdes importantes,
especificando sua natureza. Os autores sao responsaveis pela obtencao da
autorizacao das pessoas/instituicdes nomeadas nos agradecimentos.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

Ww)
r.‘ GABINETE DO REITOR

U DESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Efeitos de um programa de exercicios diafragmaticos
na mecanica toraco-abdominal e na capacidade funcional de pacientes
com DPOC”

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que fara
um tratamento visando observar os efeitos de um programa de exercicios
diafragmaticos na mecéanica toraco-abdominal e na capacidade funcional de
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Serd realizado um exame fisico com a avaliacgdo da sua funcéo
pulmonar, sua mobilidade diafragmatica, sua capacidade subméxima de
exercicio, suas atividades de vida diaria, seu nivel de atividade fisica, sua
qualidade de vida e seu grau de falta de ar.

O exame fisico constara da verificacdo da quantidade de oxigénio que o
senhor(a) apresenta no seu sangue, registrado por um aparelho que sera
colocado no seu dedo. Além disso, serd registrada a frequéncia cardiaca pelo
mesmo aparelho e a frequéncia respiratéria através da observacdo do
movimento do seu peito. Para avaliar a funcdo pulmonar, o senhor(a) estara
sentado e serd utilizado um aparelho onde o senhor(a) realizara inspiracdes e
expiracdes profundas. Para avaliar sua capacidade submaxima de exercicio, o
senhor(a) ira realizar uma caminhada de 6 minutos em um corredor, onde
serdo verificados seus sinais vitais constantemente. A avaliacdo de seu nivel
de atividade fisica, sua qualidade de vida e seu grau de falta de ar serdo feitas
através de perguntas que o senhor(a) devera responder.

Para avaliar sua postura serdo realizadas quatro fotografias (frente,
costas, lado direito e lado esquerdo) com o senhor(a) na posicdo em pé. Para
fazer essa fotografia o senhor (a) precisara trazer uma bermuda e top (no caso
de mulher) para facilitar a observacdo de alguns pontos do seu corpo.
Inicialmente, por meio da palpacao serdo identificados a localizacdo dos seus
0ssos das regides da cabeca, ombros, pelve, coluna, membros superiores e
membros inferiores. Em seguida, utilizaremos uma fita adesiva dupla face para
colar bolas de isopor (diametro de 20 mm) nessas regides. Também sera
realizada uma medida da sua coluna toracica com o(a) senhor(a) na posicao
em pé com os cotovelos e ombros ao lado do corpo. Para fazer essa avaliagdo
o(a) senhor(a) ira vestir um avental descartavel com abertura nas costas para
poder enxergar sua coluna e sera colocado uma régua flexivel nas suas costas
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para fazer a medida da curvatura da sua coluna. As avaliacdes postural e da
cifose serdo realizadas no maximo em trinta minutos. Todas essas avaliacdes
serdo realizadas no Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte -
CEFID/UDESC.

Para avaliar suas atividades de vida diaria, o senhor(a) ir4 responder a
um questionario e usar um aparelho, com formato de um cinto, durante
algumas horas de seu dia, o qual ira registrar quanto tempo o senhor(a) gasta
ficando em pé, deitado, sentando ou caminhando.

A avaliacdo da mobilidade do diafragma sera realizada na clinica Vita
Lamina, por meio de um aparelho de fluoroscopia, onde sera solicitado que
inspire e expire 0 Maximo que conseguir.

Apds essas avaliacdes, o(a) senhor(a) poderd ser inserido ou nédo
(sorteio) no programa de tratamento, que acontecera 3 vezes por semana,
durante 45 minutos, e terd& um tempo total de 12 semanas. O tratamento
constara de exercicios respiratorios, onde o (a) senhor (a) sera devidamente
orientado por fisioterapeutas. Caso o(a) senhor(a) ndo seja sorteado nesse
momento para fazer parte do programa, depois de 3 meses sera convidado a
iniciar o tratamento.

O(a) senhor(a) ndo sera obrigado a realizar todas as atividades e pode
parar a qualqguer momento. Os riscos destes procedimentos seréo
considerados médios porque o senhor realizara uma caminhada rapida de 6
minutos, porém, o senhor(a) ser4 monitorado o tempo todo e se o(a) senhor(a)
nao se sentir bem podera parar a qualquer momento. O tratamento consiste de
exercicios respiratorios, nos quais o(a) senhor(a) ndo ird sentir exaustao. A sua
identidade sera preservada, pois cada individuo sera identificado por um
namero. O beneficio e vantagem em participar deste estudo serad a entrega
ao(a) senhor(a) dos resultados de todos os exames, e caso apresente alguma
alteracdo, o(a) senhor(a) serd encaminhado para tratamento ao Ambulatorio de
Fisioterapia Cardiopulmonar da UDESC.

As pessoas que estardo acompanhando serdo: a professora responséavel
Elaine Paulin e as fisioterapeutas Marcia Goncalves e Bruna Estima Leal.

Solicitamos a vossa autorizagéo para o uso de seus dados para a producéo
de artigos técnicos e cientificos e divulgacdo dos resultados em congressos
cientificos.

Agradecemos a vossa participacao.

NOME DO PESQUISADOR PARA CONTATO: Elaine Paulin

NUMERO DO TELEFONE: (48) 9913-1215 / (48) 3321-8602

ENDERECO: Rua Pascoal Simone, 358 - Laboratério de Fisioterapia
Respiratéria — CEFID — UDESC, Coqueiros - Florianépolis — SC.

ASSINATURA DO PESQUISADOR

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC
Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Fone: (48)3321-8195

e-mail: cepsh.reitoria@udesc.br

Florianopolis - SC

88035-001
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa que sera
realizada, e que recebi de forma clara e objetiva todas as explicagdes
pertinentes ao projeto e, que todos os meus dados serdo sigilosos. Eu
compreendo que neste estudo, as medi¢des dos experimentos/procedimentos
de tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura

Floriandpolis, / /
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS,
VIDEOS E GRAVACOES

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

Ww)
r.‘ GABINETE DO REITOR

U DESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS - CEPSH

Permito que sejam realizadas fotografia, filmagem ou gravagcao de
minha pessoa para fins da pesquisa cientifica intitulada “Efeitos de um
programa de exercicios diafragmaticos na mecéanica toraco-abdominal e
na capacidade funcional de pacientes com DPOC”, e concordo que o
material e informagcdes obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser
publicados eventos cientificos ou publicacdes cientificas. Porém, a minha
pessoa ndo deve ser identificada por nome ou rosto em qualquer uma das vias
de publicacdo ou uso.

As fotografias, videos e gravaces ficardo sob a propriedade do grupo
de pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

, de de

Local e Data

Nome do Sujeito Pesquisado

Assinatura do Sujeito Pesquisado
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