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RESUMO

Introdugdo: A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) ocasiona
repercussodes sistémicas incluindo musculoesqueléticas, inclusive no musculo
diafragma. A terapia manual, por meio da mobilizagao, pode melhorar a funcéo
vertebral e muscular, promovendo melhora clinica. Este estudo contribuira com
novas técnicas na area da respiratoria. Objetivos: Avaliar as mudangas na
funcao pulmonar apds liberagao vertebral lombosacra, regido a qual é ponto de
fixagdo do musculo diafragma. Método: Ensaio clinico exploratorio,
prospectivo, amostra por conveniéncia de pacientes com DPOC. Foi avaliada a
funcao respiratéria (espirdbmetro Spida X), pressao arterial sistémica, frequéncia
cardiaca, cirtometria, pressao inspiratéria e expiratoria maxima, dor, pré e pos-
intervencao de liberagao vertebral lombosacra. A comparacgao foi feita pelo
teste t (p<0,05). Resultados: Participaram do estudo quatro individuos, 03
(75%) homens, 54,75+24,62 anos,02 (50%) bronquite crénica. N&o houve
mudancas na funcdo cardiovascular e pulmonar apés a intervengdo. Essa
constatacdo pode ter sido ocasionada pelo campo amostral pequeno.
Consideragoes Finais: A mobilizacdo lombosacra ndo promove alteragdes na

funcao respiratéria e cardiovascular de pacientes com DPOC.

Palavras-chave: Manipulacdo da coluna. Manipulagbes musculoesqueléticas.
Manipulagdo osteopatica. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica. Fenédmenos

fisiologicos respiratorios.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) causes
systemic repercussions including musculoskeletal, including in the diaphragm
muscle. Manual therapy, through mobilization, can improve spinal and muscle
function, promoting clinical improvement. This study will contribute to new
techniques in the respiratory area. Objectives: To evaluate changes in lung
function after lumbosacral spinal release, a region where the diaphragm muscle
is attached. Method: Exploratory, prospective, convenience sample of COPD
patients. Respiratory function was assessed (Spida X spirometer), systemic
blood pressure, cardiac frequency, pain, maximum insp € exp pressure,
cirtometry, pre and post intervention of lumbosacral spinal release. The
comparison was made by the t-test (p<0.05). Results: Four individuals
participated in the study, 03 (75%) males, 54.75+24.62 years old, 02 (50%) with
chronic bronchitis. There were no changes in lung function and cardiovascular
variables after the intervention. This finding may have been caused by the small
sample size. Final Considerations: Lumbosacral mobilization does not
promote changes in the respiratory and cardiovascular function of patients with
COPD.

Keywords: Spinal manipulation. Musculoskeletal manipulations. Osteopathic
manipulation. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Physiological respiratory

phenomena.
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INTRODUGAO

A denominagcdo Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) engloba
patologias que sdo caracterizadas por obstrucdo ao fluxo aéreo expiratorio
causado por diversos fatores fisiopatoldgicos, como o enfisema pulmonar e a
bronquite crénica. Devido a essa obstru¢dao pulmonar, os portadores de DPOC
sofrem prejuizos na mecéanica pulmonar e na musculatura periférica, de modo
progressivo, persistente e irreversivel. (GOLD, 2017). A limitagdo do fluxo
aeéreo pode ser agravada por exacerbagdes e pode estar associada a resposta
inflamatéria anormal dos pulmdes que € decorrente de fatores individuais,
internos e externos, como a inalagdo de particulas ou gases nocivos,
deficiéncia de alfa-1 antitripsina, deficiéncia de glutationatransferase, sendo o
tabagismo o principal fator de risco. (ATS/ERS, 2004).

A DPOC ¢ a quarta causa de morte no mundo e existem projecdes para o
aumento na prevaléncia e mortalidade nas proximas décadas e apesar de ser
uma doenga altamente prevalente, €& geralmente subestimada e
subdiagnosticada. Estudos sugerem que quase um quarto da populagdo com
40 anos ou mais apresenta uma leve limitacdo no fluxo aéreo. (DECRAMER,;
JANSSENS; MIRAVITLLES, 2012; GOLD, 2017; Il CBDPOC, 2004). Embora
seja uma doenga pulmonar, essa apresenta manifestacbes e comorbidades
sistémicas significantes que contribuem para a gravidade individual do
paciente. (GOLD, 2017).

As manifestacbes pulmonares em resposta a inflamagao cronica podem
variar em cada individuo, apresentando-se com o remodelamento das
pequenas vias aéreas, perda de retragdo elastica decorrente da degeneragéo
enfisematosa do parénquima e vasculatura pulmonar, hiperplasia de células
epiteliais, inflamagdo crénica da mucosa, submucosa, tecido glandular e
deficiéncia no processo de reparacao tecidual e de mecanismos de defesa das
pequenas vias aéreas, gerando assim hipersecrecao, infecgdes de repeticao,
aprisionamento de ar, declinio progressivo no volume expiratério forgado no
primeiro segundo (VEF1), dispneia, e com a progressdo da doenca,
hiperinsuflacdo pulmonar estatica e dindmica (DECRAMER; JANSSENS;
MIRAVITLLES, 2012; Il CBDPOC, 2004; ATS/ERS, 2004, GOLD, 2017).



As alteragdes no térax decorrentes da hiperinsuflacdo, associadas com os
processos de inflamacéao sistémicos, atingem o musculo diafragma modificando
sua constituicdo e biomecanica de contragdo, e de maneira prejudicial, a
ventilagdo pulmonar. (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000). Essas

alteragdes sao causa e efeito de outros sinais e sintomas nesses pacientes.

Com a finalidade de esclarecer melhor tais processos sera abordado em
detalhes a anatomia, dindmica de contragcdo do diafragma e suas alteragdes

em decorréncia da doenga, isto sera contemplado abaixo.

DIAFRAGMA

O diafragma € um musculo estriado que forma uma estrutura helicoidal
cilindrica, muito fino (2-4 mm) e possui duas partes: a muscular (regido
periférica) e a central (tendinea, nao-contratil). Sua origem se da a partir de
quatro por¢des do desenvolvimento embrionario (septo transverso da porgao
ventral, duas pregas situadas lateralmente e a mesentérica dorsal). Seus
pontos de fixacdo esquelética originam-se da coluna lombar (L1-L3)
dorsalmente, nas seis costelas mais inferiores lateralmente, e ventralmente no
processo xifoide do esterno e tem origens embriologicas diferente, inervagao
segmentar e propriedades funcionais (Figura 1). (NAIDU; RAJESH, 2010;
SAYEED; DARLING, 2007; DIANBO et al., 2011; DOWNEY, 2011).

Ha trés partes da porgcao diafragmatica separada por areas sem musculos
como a lombar, costal e esternal cada qual se insere na aponeurose central
diafragmatica. (DOWNEY, 2011). (Figura 1).
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Figura 1 — Visao inferior, abdominal, do musculo diafragmatico: por¢oes

lombar, costal e esternal.
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Fonte: DOWNEY (2011).

A parte central tendinea diafragmatica, aponeurose central, no formato de
bumerangue, € a mais elevada e na qual ha insercdo de todo o tecido
esquelético diafragmatico e tem um mecanismo de funcionamento parecido a
do pistdo. Lateralmente, as hemicupulas diafragmaticas, direita e esquerda,
sao moveis e o0 seu posicionamento depende da amplitude da ventilagao ou de
alteragdes patoldgicas instaladas. (NAIDU; RAJESH, 2010). A configuracéo e
posicdo de cada hemicupula também sao influenciadas ndo somente pelas

pressdes no espaco pleural e cavidade peritoneal, mas também por processos
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patoldgicos. (SAYEED; DARLING, 2007; DIANBO et al., 2011; DOWNEY,
2011).

A fenda diafragmatica, abertura adrtica, permite a passagem da aorta,
ducto toracico e veia azigo, trata-se da maior abertura e esta esta localizada
atras do ligamento arqueado mediano esquerdo ao nivel da 122 vértebra
toracica. A mais anterior e alta das trés aberturas diafragmaticas é o hiato da
veia cava inferior pelo qual transita a veia cava inferior e o ramo direito do
nervo frénico. (DIANBO et al.,, 2011). A porgcdo posterior ou lombar do
diafragma é constituida de porgdes diafragmaticas (crural), as quais s&o pilares
musculotendineos vindos das trés primeiras vértebras lombares. (DIANBO et
al.,, 2011). Sao eles: pilares diafragmaticos medial, intermediario e lateral.
(DAKWAR; AHMADIAN; URIBE, 2012). A porgéao direita tipicamente surge das
superficies ventrais das trés vértebras lombares superiores e a porgao
esquerda estende somente para a segunda vértebra lombar. Esta € a maior
diferenca entre os lados direito e esquerdo do diafragma. (DAKWAR; URIBE,
2013). (Figura 2)
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Figura 2 — Apresentagcdo do diafragma e sua ligacdo com as vértebras
lombares.

Quadratus
lumborum

Nota: Peca anatbmica posicionada em decubito lateral direito mostrando a
fixagdo posterior ou lombar do diafragma ao processo transverso da primeira
vértebra lombar. A costela seccionada foi desenhada em linhas brancas e a
seta indica o ponto intermediario entre os ligamentos arqueados medial e
lateral. TP: processo transversal. Uso de copyright de imagem fornecido por
AANS.

Fonte: Dakwar e Uribe (2013).

A porcado lombar do diafragma esta localizada em ambos os lados da
coluna vertebral, onde se forma a porgdo crural diafragmatica direita e
esquerda (Figura 3 e 4). (DOWNEY, 2011).
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Figura 3 — Corte transverso do tronco identificando a porgéo crural
diafragmatica.

JILIN UNIVERSITY FIRST MRASP TAL

Nota: Tomografia computadorizada mostrando a regidao crural
diafragmatica (setas). Posteriormente, a porgéo crural diafragmatica se origina
dos pontos anteriores dos corpos vertebrais lombares podendo ser facilmente

visualizada nos planos axiais diretos da TC.
Fonte: DIANBO et al. (2011).

Figura 4 — A porgao crural do diafragma.

Legenda: as porgdes crural (seta preta) e a muscular (seta branca) do
diafragma sédo contornadas por gordura e ar, respectivamente, no plano de

seccgao coronal de uma pega anatémica.
Fonte: PANICEK et al. (1988).
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Torna-se importante enfatizar o fato de que os principais pilares, por
exemplo, medial e lateral, fazem contato com o trato retropericardico e
perirenal e sua gordura associada. (DAKWAR; AHMADIAN; URIBE, 2012).

Sendo assim, o diafragma tem duas principais fungcdes: uma relacionada
a expandir a cavidade toracica ocasionando a entrada de ar, inspiracao; outra
funcdo € promover a oclusdo da jungéo gastroesofagica durante a inspiragao e,
assim, prevenir o refluxo do conteudo gastrico ao es6fago. (DOWNEY, 2011).
Ademais, ele proporciona aumento da pressao intra-abdominal no ato de
defecar, urinar, vomitar e parto e também faz parte do mecanismo de esfincter
cardiaco. (ELLIS, 1961).

O musculo diafragma é inervado pelo nervo frénico, contrai durante a
inspiracao, deslocando o conteudo abdominal em sentido caudal e desta forma
aumenta o volume toracico. Ele é responsavel por até 75% da alteracdo do
volume toracico durante a inspiragdo, com uma mobilidade de
aproximadamente 1,5 cm na inspiragao tranquila e de até 10 cm em niveis
elevados de ventilagdo. Em circunstancias normais nao participa ativamente da
expiracao, basta o seu relaxamento para que as pressdes pleurais e alveolares
aumentem, expelindo a ar dos pulmdes, contudo durante a expiracédo forcada
age como um pistdo quando é empurrado para cima pelo aumento da pressao
abdominal em decorréncia da contragdo dos musculos expiratérios. Para que o
diafragma desempenhe um trabalho funcional, s&o necessarias condi¢cdes de
forca muscular, resisténcia, comprimento muscular e velocidade de
encurtamento. (COSTA, 2002; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000; GEA;
BARREIRO, 2008).

Segundo Bordoni e Zanier (2013), o diafragma é um musculo importante
por se tratar de ponto de cruzamento para informacdes do corpo todo. Um
desses pontos € o térax que por sua vez tem conformacgdo cilindrica e o
mecanismo da respiragao tem como modelo mecanico o cilindro com o pistao,
sendo que este pistdo é o diafragma (Figura 5). (GRAEBER; NAZIM, 2007).
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Figura 5 — Modelo proposto para entendimento do modelo mecanico do

diafragma.

RESPIRATORY
§ e

.

KEY: ‘ = CONCENTRIC CONTRACTION ]’- ECCENTRIC CONTRACTION -- VISCERAL COUNTER-PRESSURE

Legenda: a) Ao final da expiracao, a parede abdominal e assoalho pélvico
sdo grandemente contraido concentricamente, empurrando as visceras para
uma contragao diafragmatica excéntrica (um pouco relaxado). b) Na inspiracao,
o diafragma se contrai concentricamente, empurrando as visceras no sentido
caudal, envolvendo a parede toracica e o assoalho pélvico. A contrapressao
reciproca do assoalho pélvico e da parede abdominal cria uma presséao
ascendente das visceras que, encontrando a pressdao da contracéo
diafragmatica o que resulta na pressao lateral contra a caixa toracica inferior e
expansao radial. Expansdo da caixa toracica inferior, o principal destino da

excursao inspiratoria.

Nota: adaptado de WALLEN (2017).
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Entretanto, para que esse musculo execute suas acdes € necessario o
estimulo neuroldgico. A inervagdo diafragmatica sai da terceira e quarta
vértebra cervical e passa na superficie lateral do pericardio, e parcialmente

pelas por¢des musculares do diafragma. (DOWNEY, 2011). (Figura 6).

Figura 6 — Trajeto do nervo frénico.

Nota: representacdo do nervo frénico (amarelo) e sua abrangéncia

superior e inferior sobre o diafragma.
Fonte: NASON et al. (2012).

O nervo frénico tem conexdo com o nervo vago, tanto que a disfungéo
diafragmatica pode produzir sintomas que séo identificados na regido da base
do pescoco, assoalho da boca, na dura-mater tdo bem quanto nos olhos.
(BORDINI; ZANIER, 2013). (Figura 7).
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Figura 7 — Visao toracica do diafragma demonstrando a distribuicdo dos

ramos do nervo frénico e suas possiveis incisées.
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Fonte: DOWNEY (2011).

Wallden (2017) cita em seu artigo que as fibras crurais mais profundas do
diafragma ndo séo inervadas pelo nervo frénico, logo o nervo frénico assume

esse papel tanto para os componentes sensoriais € motores.

O detalhamento anatdomico dos pontos de contato com outras estruturas
osteomioarticular é util para o entendimento clinico de como a disfungdo em
qualquer dessas estruturas podem interferir no funcionamento diafragmatico
adequado e vice-versa. Por exemplo, os ligamentos arqueados (medial e
lateral, esquerdo e direito) contornam e se relacionam pela fascia com os
musculos psoas, quadrado lombar e a fascia subjacente ao transverso do
abdome (fascia transversa). Uma vez alterado o tbnus desses musculos o
funcionamento do diafragma sera afetado e vice-versa. (WALLDEN, 2017). Ou
seja, o diafragma altera a pressao intratoracica e o volume pulmonar. A
morfologia robusta e a posi¢cédo relativa do diafragma s&o modificadas por
forcas mecanicas; por sua vez, o diafragma tem um efeito reciproco nas
estruturas adjacentes. (PANICEK et al., 1988).
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Além disso, alteracdo na conformagao ou posicionamento das estruturas
que constituem o diafragma, por exemplo: ligamentos, causam compressao
dos vasos ocasionando varios sinais e sintomas cardiorrespiratorios e algicos.
(Figura 8) (NASON et al., 2012).

Figura 8 — Compressao da artéria celiaca proximal por hipertrofia e

rebaixamento do ligamento arcado medial.

Fonte: NASON et al. (2012).

Entretanto, a jung¢do toracolombar (T11-L2) € um local comum para
patologias traumaticas e nao traumaticas devido a rigidez da coluna toracica e
a mobilidade da lombar. (DAKWAR; URIBE, 2013). A disfungao diafragmatica
contribui frequentemente para a dispneia. (NASON et al., 2012).
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Sendo assim, fica claro que ha relagdo do diafragma com outras
estruturas corporais e proprioceptivas, sobretudo de que o diafragma € um
importante ponto de troca de informacao originadas de diferentes areas do
corpo e uma fonte de informagdo de si mesmo. Além disso, o diafragma é
permeado por muitas artérias e veias. Pela abordagem funcional o diafragma
tem duas areas: crural (responsavel pela respiragcao correta) e a costal
(prevencao de refluxo gastroesofagico). De outra forma, a respiragado necessita
ser sustentada pelo assoalho pélvico a fim de controlar corretamente a pressao
do fluido intra-abdominal. E provavel que as mesmas areas, as quais sdo
conectadas aos neurbnios motores do assoalho da boca, enviem o impulso
premotor a zona pélvica. (BORDINI; ZANIER, 2013).

Num aspecto fisico e figurativo, o diafragma tem disposi¢cdo central na
saude fisica, bioquimica e emocional. Suas interconexdes com a estabilidade
de tronco e as vias reflexas somato-somaticas. Para os osteopatas este
musculo é parte integrante do sistema multidiafragma por regular a pressao

dentro dos compartimentos corporais. (WALLDEN, 2017).

Além de sua importancia em ser uma estrutura de barreira fisica que
separa o térax do abdome e o musculo primario da ventilagdo, o diafragma é
pouco ou mal avaliado. (NASON et al., 2012).

A implicagao clinica para as técnicas osteopaticas de liberagao aplicadas
a porcao periférica do diafragma (porgéo do nervo costal) podem influenciar a
parte mais central (porcdo do nervo frénico) desse mesmo musculo.
(WALLDEN, 2017).

Wallden (2017) conclui que o diafragma € um musculo composto e
complexo derivado de tecidos corporais que vai desde o pescogo, parede
toracica, coluna lombar e es6fago. Sua funcdo é multifatorial, da respiragao a
digestdo, da estabilidade a regulacdo do estado emocional. E preciso um

entendimento holistico ao tratar e pesquisar o diafragma.
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DIAFRAGMA E DPOC

Em pacientes portadores de DPOC, os pulmdes perdem sua retracao
elastica ocasionando a hiperinsuflacdo pulmonar em decorréncia do
aprisionamento de ar nos pulmdes. Este processo tem um impacto direto na
funcdo muscular inspiratoria, pois as alteragdes na forma e geometria da
parede toracica, gradativamente reduzem a zona de aposigdo do diafragma e
também alongam o musculo intercostal externo, assim consequentemente
modifica a biomecanica de contragao ideal diminuindo a habilidade de expandir
a caixa toracica inferior. Com a alteracdo da relagdo tensdo-comprimento a
capacidade de gerar tensdo muscular e pressao inspiratoria diminuem. Em
casos extremos se o diafragma nao estiver fadigado pode atuar como fixador
ao contrair-se isometricamente para impedir a transmissdo da pressao
intrapleural negativa ao abdome, evitando assim a sucg¢ao do diafragma para
dentro do torax. Todos os fatores associados a hiperinsuflagdo geram um
aumento na carga mecanica sobre a contracdo do diafragma, que fica assim
propenso a fadiga severa e flacidez. (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000;
GEA; BARREIRO, 2008; PRYER; WEBBER, 1998).

Ademais, em decorréncia da hiperinsuflagcdo pulmonar, muitos pacientes
apresentam uma frequéncia respiratéria aumentada com um volume corrente
reduzido, na intengdo de gerar uma ventilagdo apropriada. O aumento da
resisténcia das vias aéreas pode levar ao desenvolvimento de pressao positiva
expiratoria final (PEEP) intrinseca, comprometendo ainda mais o mecanismo
respiratorio destes portadores de DPOC. Devido a estes fatos, os musculos
inspiratorios sao forcados a gerar uma pressédo pleural além da PEEP
intrinseca, esse esforgo inspiratorio é visualizado através dos sinais de tiragens
intercostais e supraclaviculares. Além desses fatores o trabalho respiratério na
inspiracédo também é aumentado devido a diminuigdo da complacéncia
pulmonar. (PRYER; WEBBER, 1998).

Rocha et al. (2017) avaliaram a mobilidade diafragmatica em paciente com
DPOC. A mobilidade correlacionou-se positivamente com funcédo pulmonar Volume

Expiratério Forgado no primeiro segundo - VEF 1pred, relagcdo entre VEF4
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e Capacidade Vital Forgada - CVF, CVFpred, Pressdo Inspiratéria maxima -
Plmax e negativamente com a percepgao de dispneia.
A Figura 9 e 10 apresenta as diferengas do posicionamento diafragmatico

e das direcdes dos vetores de forcas na condi¢ao normal e de hiperinsuflacéo

comum no paciente com DPOC.

Figura 9 - Contracdo do diafragma normal e deslocado pela

hiperinsuflagdo pulmonar.

- s
Pressao T Te ol Pressao
intra-abdominal intra-abdominal

Diafragma Nermal Diafragma deslocado para baixo - Hipeninsuflacio Pulmonar

Fonte: SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000, p.158 - adaptado pelos

autores.

Figura 10 — Radiografia de torax de incidéncia postero-anterior mostra o
contorno do diafragma causado pelo rebaixamento (setas) de suas insergdes

nas costelas inferiores, comumente observado no paciente DPOC.

— —_—

Fonte: NASON et al. (2012).
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O diafragma pode manter suas propriedades intrinsecas de gerar
pressédo, mas a fungdo muscular pode ser prejudicada por fatores extrinsecos.
Consequentemente, os musculos inspiratérios de pacientes com DPOC
apresentam uma reducdo na forca e resisténcia em comparagdo com pessoas
sadias da mesma idade. (DOURADO et al., 2006; GEA; BARREIRO, 2008).

Em outro estudo com DPOC, grau severo, foi identificado que neste caso
ha aumento da ativagédo diafragmatica sem alteragdo da geracédo da presséao

diafragmatica na condicao de repouso. (SINDERBY et al., 1998).

Em contrapartida, varios estudos mostram que as modificagdes do
diafragma ndo s&o explicadas apenas pelo aumento da carga de trabalho
devido a hiperinsuflagdo pulmonar, pois as diversas alteragdes sistémicas
também comprometem as fibras musculares do diafragma, o que contribui para
a diminuicdo da capacidade de gerar forga inspiratoria. (DOURADO et al.,
2006; OTTENHEIJM; HEUNKS; DEKHUIJZEN, 2008).

Um estudo para avaliacdo da capacidade de fibras musculares do
diafragma de pacientes com DPOC verificou que estas apresentam forga
significativamente reduzida, logo nos estagios iniciais da doenga. Essa redugao
de forga foi associada com perda dos filamentos de miosina (~50%), menor
taxa de ativagao/desativacdo de miosina para actina durante a ativagao,
reduzida sensibilidade ao calcio, para geracao de forgca. (OTTENHEIJM;
HEUNKS; DEKHUIJZEN, 2007).

Dessa forma a fungcdo do diafragma sera influenciada pela fungdo das
partes do corpo as quais ele se conecta; incluindo o esterno, as seis costelas
inferiores, primeira a terceira vértebras lombares, transverso abdominal,
quadrado lombar e iliopsoas. Outras influéncias incluem o nervo vago (porgao
esofagica) e o nervo frénico. (WALLDEN, 2017).

MOBILIZAGCAO VERTEBRAL EM DPOC

Estudo de analise de prontuarios no ambiente hospitalar objetivou avaliar
retrospectivamente os detalhes do nivel e especialidade do servigo de medicina
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manipulativa osteopatica. Foram identificadas 1509 consultas, sendo 580

(38%) de homens. O diagndstico de DPOC foi um do mais comum na admissao

hospitalar. As técnicas osteopaticas mais usadas foram liberacdo miofacial,

tensdo mantida, musculo energia, tecido mole e inibigao (Figuras 11, 12 e 13).

(SNIDER et al., 2013).

Figura 11 — Ordem das doencgas diagnosticadas mais identificadas nos

pacientes assistidos pela medicina osteopatica.

Hypertension

Routine newborn care

respiratory infection
COPD

Gastlointestinal symptoms
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Chestirib pain
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excluding somatic dysfunction
Psychiatric disorder ( " ys }

Respiratory distress/failure
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Patients Receiving Specialty Level OMM Consultation, %

Figure 1.

Top 10 admission and discharge diagnoses of patients receiving osteopathic
manipulative medicine (OMM) consultations (N=1509). Percentages were
calculated from the total number of medical records with the diagnosis as 1 of the
top 4 assessments listed on the initial admission history and physical reports for
admission diagnoses and as 1 of the top 4 assessments listed on the discharge
summary reports for discharge diagnoses. Abbreviation: COPD, chronic obstructive
pulmonary disease.

Tradugdo: COPD: Doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Fonte: SNIDER et al. (2013).
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Figura 12 — Principais razdes para obtencéo da medicina osteopatica.
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Figure 2.

Top 10 reasons for obtaining inpatient osteopathic manipulative medicine (OMM)
consultations and the top 10 final OMM consultation diagnoses (N=1508).
Percentages were calculated from the total number of medical records with the
consultation reason as 1 of the top 4 chief complaints on initial consultation reports
and from the total number of medical records with the consuitation diagnosis as

1 of the top 4 assessments listed as the final diagnoses. Abbreviation: COPD,
chronic obstructive pulmonary disease.

Fonte: SNIDER et al. (2013).
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Figura 13 — Principais técnicas usadas no tratamento manipulativo
osteopatico.

Table 5.

Osteopathic Manipulative Treatment (OMT)
Techniques Used During Osteopathic
Manipulative Medicine Hospital
Consultations (N=1509)

Consultations,

OMT Technique*

Myofascial release

Balanced ligamentous tension

Muscle energy

Soft tissue

Inhibition

Rib raising

Articulatory

Cranial

Other

Counterstrain

Facilitated positional release

Unspecified

Still technique

Visceral

Lymphatic

High-velocity, low-amplitude

Integrated neuromuscular release 60 (4)
Low-velocity, moderate-amplitude 24 (2)
Neurofascial release 24 (2)
PINS 3(<1)

2 Reported in either the initial consultation reports or subsequent
care progress notes

Abbreviation: PINS, progressive inhibition of neuromuscular
structures.

Fonte: SNIDER et al. (2013).

Revisao sistematica realizada por Jayde et al. (2018) teve como obijetivo
determinar os efeitos das terapias manipulativas, incluindo manipulacéo
vertebral, técnicas de liberagao diafragmatica, na fungdo pulmonar, capacidade
ao esforco, sintomas e qualidade de vida em portadores de DPOC. Foram
incluidos quatro estudos com total de 68 participantes. Nao houve efeito

benéfico nas medidas espirométricas da fungao pulmonar, entretanto houve
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menor dispneia se comparada a outras terapias, inclusive combinada a outras
técnicas. (GALLETTI et al., 2018).

Estudo série-caso realizado por Dougherty et al. (2011), envolvendo seis
pacientes com DPOC de idade acima de 65 anos de idade, constou de 12
sessoes de terapia manipulativa vertebral em um més. Houve aumento do

VEF1 em duas semanas, contudo a CVF permaneceu inalterada. Houve

eventos colaterais leves que foram resolvidos em 48 horas.

O efeito da terapia manual em curto prazo foi avaliado por Engel,

Vemulpad e Beath (2013). Quinze pacientes com DPOC (VEF 1%pred.: 61,8%)
foram submetidos a intervengao por quatro semanas. A terapia combinada de
manipulagédo e exercicio permitiu melhora na CVF, na capacidade funcional e
reducdo da dispneia. Como no estudo anterior, ndo houve eventos adversos
graves ou moderados nas intervengdes de manipulagdo de tecido mole e
vertebral. Os autores estimulam a execucdo de novos estudos nessa area.
(ENGEL; VEMULPAD; BEATH, 2013).

Engel et al. (2016) investigaram o efeito da inclusdo da terapia manual
no programa de reabilitacdo pulmonar para DPOC. Foi um estudo clinico
aleatorizado com 33 pacientes, 55-70 anos, com duracdo de 24 semanas. O
unico beneficio identificado foi na CVF apds o término das intervencgdes. Varias
técnicas de intervencdo podem favorecer o sujeito com DPOC, inclusive a

terapia manual.

Estes mesmos autores, Engel et al. (2017), publicaram o projeto de
pesquisa com a intengdo de ampliar o numero de sujeitos para 202 com DPOC
leve estavel. A terapia manual sera administrada em conjunto com programa
de exercicio padronizado sendo 15 vezes em um periodo de seis semanas. O
desfecho primario sera a fungao pulmonar (VEF1 e CVF) e o secundario serao:
teste de caminhada de seis minutos, qualidade de vida, dispneia,
expansibilidade toracica (fita métrica) e niveis de biomarcadores inflamatorios.
Novos achados serdo apresentados em breve e esse assunto continua sendo

tema de interesse internacional.

Outra revisao sistematica avaliou a qualidade metodoldgica da evidéncia

para o uso da terapia manual vertebral com e sem outras terapias para o
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controle da DPOC. As intervencgdes incluiram qualquer forma de manipulacéo
vertebral com alta velocidade, baixa amplitude com ou sem outras formas de
terapia manual, exercicio, e/ou intervengao farmacolégica. Os estudos tiveram
a participagéao de 1 a 33 sujeitos com idade entre 55 a 85 anos. Cinco de seis
estudos relataram melhora na fungdo e no desempenho fisico apds a

intervencao de terapia manual vertebral. (WEARING et al., 2016).

Por meio da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC), o Ministério da Saude reconheceu oficialmente a importancia da
medicina ndo convencional, na qual a osteopatia e quiropraxia estao incluidas.
(BRASIL, 2017). Essa decisdo amplia a possibilidade de atuagdo o que
permitira a esses profissionais um maior contato com diferentes tipos de
condicbes de saude, como a DPOC. Notadamente, torna-se importante

pesquisar sobre os efeitos das técnicas osteopaticas na DPOC.

Baxter et al. (2021) propuseram a incrementacédo da terapia manual na
Reabilitagdo Pulmonar para doentes com DPOC, pois as terapias manuais
melhoram as percepgdes de dispneia. Vinte participantes foram submetidos a
técnica de musculo-energia. A técnica foi bem aceita pelos participantes, porém

houve queixas de leve desconforto musculoesquelético.

Como sabido, a harmonia entre o processo de controle adequado da
respiragdo e degluticdo € imprescindivel para manutengcdo das funcgdes
isoladamente. E uma das causas de disfagia na DPOC esta relacionada a
desvantagem mecanica da musculatura respiratéria nestes casos. Um
programa de terapia manual foi proposto para melhorar a biomecéanica da
degluticdo. Houve interferéncia no tempo de transito faringeo, residuos em

valéculas e elevagdo maxima do hioide. (STEIDL et al., 2020).

Apesar dos estudos correntes e achados favoraveis da terapia manual no
controle e tratamento da DPOC, evidéncias que suportam o papel da terapia
manual no controle da DPOC ainda sé&o insuficientes. Sdo necessarios estudos
com alta qualidade metodoldgica para avaliar o seu efeito na DPOC. (ROH;
KIM; JUNG, 2021).

Estudo chinés propés comparar a eficacia entre duas técnicas de terapia

manual usadas para controle da DPOC tendo como proposta metodologica a
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revisdo de literatura. Foram incluidos 30 estudos controlados e randomizados
contendo as variaveis de funcdo pulmonar e capacidade ao exercicio.
Massagem, acupressao e tuina apresentam beneficios na fungcdo pulmonar

(VEF+4, CVF, VEF41/CVF) e exercicio. (KWON et al., 2021).

Ao entender as alteragbes mecanicas ocorridas no portador de DPOC
com relagdo ao diafragma e a possibilidade de intervengdao nesta estrutura
pelos seus pontos de fixagdo, surgiu o questionamento: “Ha mudangas nas
variaveis cardiorrespiratérias apds mobilizar as vértebras inferiores de

pacientes com DPOC?”

A partir do exposto nossa proposta € avaliar as variaveis
cardiorrespiratérias de sujeitos com DPOC submetidos a manipulagao vertebral

lombar com e sem bloqueio articular.

HIPOTESE

Sujeitos com DPOC e bloqueio articular lombar apresentardo aumento
nos parametros respiratérios ao serem submetidos a técnica de terapia manual

osteopatica na regido lombar.

OBJETIVO

Identificar a presenca de restricdo articular vertebral lombar nos sujeitos
com DPOC.

Avaliar as mudancas cardiorrespiratérias apos liberacao vertebral lombar.

Identificar as relacdes entre as variaveis cardiorrespiratorias e a presencga

ou nao de restrigao articular vertebral lombar.
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METODO

Este estudo sera caracterizado como prospectivo, aleatorizado e cego e
esta de acordo com a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL,
2012) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — UNISAGRADO (Parecer:
3.071.897) e sera realizado na Clinica de Fisioterapia da Universidade do

Sagrado Coragéo, Bauru/SP.

Os detalhes serdo apresentados a seguir.

SELEGAO

O campo amostral deste estudo sera de sujeitos com diagnéstico médico
de DPOC que serao convidados por anuncios nas midias escrita e falada e por
contato com o setor de pneumologia do Hospital Estadual de Bauru e

Ambulatério Médico de Especialidades.

O caélculo amostral se deu por meio de analise de estudos anteriores e
estudo piloto, sendo assim a amostra sera composta por 80 pneumopatas.

A partir de entao, estes sujeitos serdo selecionados através dos critérios a

seqguir:

Critérios de inclusao:
0 Maioridade civil (> 18 anos de idade),
0 Ambos os sexos,
0 Portadores de pneumopatias estaveis, sem internacdo nos ultimos 3 meses,

0 Compreensao e habilidade para realizar os testes e técnicas respiratorios.
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Critérios de nao incluséo:

0 Infarto agudo do miocardio recente, vertigem, pressao ocular alterada, uso
de marcapasso cardiaco, perfuragao timpanica, exacerbacdo da doenca
respiratoria (consulta médica ou atendimento de urgéncia e emergéncia)
nos ultimos 3 meses.

0 Gestantes,

0 Instabilidade hemodinamica.

Critérios de exclusao:

e C(Cirurgia ortopédica da coluna vertebral, osteoporose, doenca
gastroesofagica, hérnia de disco da coluna toracolombar.

DESENHO DO ESTUDO

Os sujeitos que afirmarem sua participagéo no estudo seréo orientados a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Somente um dos avaliadores fara a avaliagdo. Inicialmente, usara ficha
padrdao a fim de coletar dados sociodemograficos, nivel de atividade fisica
(MATSUDO et al., 2001) e identificagado dos critérios de inclusdo e exclusao
(APENDICE B).

Para identificagcdo do perfil respiratérios desses sujeitos, sera usada a
escala de dispneia do Medical Research Council (MRC) (ANEXO A). Essa
escala permitira avaliar o nivel de dispneia dos sujeitos com relagédo a sua
mobilidade e atividades diarias. (FLETCHER, 1960).

A seguir, sera aplicado o questionario do Hospital Saint George na
Doenca Respiratoria (SGRQ) por meio de entrevista padronizada. Este
instrumento autoaplicavel avaliara a qualidade de vida dos portadores de
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Este possui trés componentes
divididos em sintomas (efeitos dos sintomas respiratorios, frequéncia e
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severidade), atividades que causam ou estdo limitadas pela dispneia e
impactos psicossociais (convivio social e disturbios psicologicos); e divididos
em 76 itens. Os pontos de cada resposta sdo somados e o total é referido com
um percentual deste maximo (100% reflete a pior condigdo de saude e zero a
melhor condig&o possivel). (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000). (ANEXO B).

A avaliacdo do peso (kg) sera realizada utilizando a balanca
antropométrica digital BKH 200F (Balmak®, Brasil). Serdo obedecidos os
protocolos previamente estabelecidos por Mahan (1998) que serdo descritos
brevemente.

O peso obtido sera mediante uso de roupas leves e pés desnudos, sem
replecdo vesical. Com precisdo de 0,1 kg para o registro. A balanga sera
calibrada a cada medida. Para medicdo da estatura sera utilizado o
estadidmetro e adotados os critérios determinados por Mahan (1998). A altura
sera medida com os pés desnudos e unidos, e os calcanhares contra a tabua
de medida. O avaliado permanecera na posi¢cao ortostatica, olhando para o
horizonte. A parte superior da orelha e o canto dos olhos ficaram em uma linha
paralela ao solo - “Plano de Frankfurt”. A parte superior do estadibmetro sera
abaixada até ficar plana em relacao a parte superior da cabecga. A anotagao da

altura sera aproximada ao 0,5 cm mais proximo.

O indice de massa corporea (IMC) sera calculado a partir das medidas do

peso corporal (kg) e estatura (m) pela férmula IMC=Pesolestatura® (kg/mz)
(CRONK; ROCHE, 1982; KEYS et al., 1972) para a classificagcdo do grau da
condic¢ao nutricional conforme WHO (2004).

Quanto ao posicionamento dos voluntarios, ficara determinado que para a
avaliagao, inicial e final, dos niveis pressoricos, forca respiratéria maxima e
prova de fungdo pulmonar, os voluntarios ficardo posicionados em postura
sentada (triplice angulagdo de 90° das articulagdes coxofemoral, joelho e
tornozelo), pernas alinhadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na

cadeira e relaxado e repouso por 5 minutos.

Seguindo a diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade
Brasileira de Hipertensdo; Sociedade Brasileira de Nefrologia (MALACHIAS et

al., 2016), o braco ficara posicionado ao nivel do ponto médio do esterno ou 4°
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espacgo intercostal, apoiado, com a palma da mé&o voltada para cima e o
cotovelo ligeiramente fletido. O voluntario permanecera em repouso por pelo
menos cinco minutos em ambiente calmo. O brago ndo dominante e desnudo
sera envolvido pela bragadeira conectada ao aparelho e sera posicionada de
modo que sua extremidade inferior esteja 2 cm de distancia da linha articular
do cotovelo - o ponto de referéncia sera o epicondilo medial do umero. Em
seguida, havera o acionamento do dispositivo que, automaticamente, efetuara
a medicao da pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) (mmHg). Para
este procedimento sera utilizado o monitor digital de pressao arterial
automatico de braco, HBP-100 (Omron®, Brasil).

Como procedimento de controle, o oximetro Moriya®, modelo M1000
(Brasil), sera colocado no quinto artelho da méao direita para obtencdo da

Saturagao periférica de Oxigénio (SpO2) e Frequéncia de Pulso (bpm).

A ausculta pulmonar seguira a semiologia e propedéutica classica tendo
como instrumento estetoscépio Rappaport que sera posicionado em todos os
campos pulmonares anterior, lateral e posteriormente. O registro dos sons sera

qualitativo e comparativo aos hemitorax.

A prova de fungao pulmonar sera efetuada por meio do espirémetro Spiro

USB - SPIDA 5 (Micro Medical®, Inglaterra) atendendo os critérios da
ATS/ERS Task Force (MILLER et al., 2005) para medir os fluxos, volumes e
capacidades pulmonares, antes e apds a intervencdo. Todo o detalhamento
dessas técnicas pode ser obtido nas referéncias citadas. Resumidamente, os
pacientes permanecerao sentados, usando clipe nasal e serao estimulados a
realizarem as melhores provas desde o volume residual (VR) até a capacidade
vital (CV), executando manobras rapidas e lentas. Os valores preditos para
funcdo pulmonar serao relacionados a género, idade, etnia e peso de acordo
com Pereira (2002). (MILLER et al., 2005; PEREIRA, 2002; | CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE ESPIROMETRIA, 1996).

Outro teste a ser empregado sera a manovacuometria que, segundo
Azeredo (2000), € um método para avaliar a forgca global dos musculos

respiratérios que deve ser feito com o maximo esforgco voluntario do paciente.
Sera utilizado o equipamento aneroide Comercial Médica® (Brasil), com
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capacidade operacional de até 120 cmH20. As manobras serdao executadas
entre o0 VR e a Capacidade Pulmonar Total (CPT) com contragdo maxima
(manobras de Mueller e Vasalva) considerando o pico de forga maxima de 1
seg.; com respiragao oral e clipe nasal para prevenir escape de ar. (BLACK;
HYATT, 1969). Os valores de referéncia adotados para esses testes de fungéo
pulmonar, pressodes respiratérias maximas, serao os preconizados por Neder et
al. (1999).

A expansibilidade toracica sera mensurada por meio da cirtometria
dindmica utilizando-se como instrumento a fita métrica elastica inextensivel,

Sanny®. Os pacientes serao examinados em posigao ereta (SILVEIRA, 2001;
BORGHI-SILVA et al., 2006; JAMAMI et al., 1999). Apds o posicionamento do
ponto zero da fita métrica nas regides anteriores nos niveis: axilar, xiféideo e
abdominal, a mesma sera tracionada sobre o ponto fixo apds ter percorrido o
perimetro corporeo. A diferenga entre as medidas fornecera o grau de

expansibilidade e retracdo dos movimentos toraco-abdominal.

O nivel de dispneia referida ao repouso e apds a intervengao sera
avaliado por meio da escala de Borg modificada (0-10), observada no (ANEXO
C), a qual sera impressa em papel e apresentada ao voluntario para que ele
verbal e visualmente relacione seus sintomas com a escala apresentada.
(BORG, 1972; BORG, 1982).

A intensidade da dor corporal global também sera avaliada pelo EVA de
dor, que gradua a intensidade da dor em intervalos de zero (0) a dez (10), em

que zero indica auséncia de dor e dez a pior dor possivel (ANEXO D).

A avaliagdo manual do musculo diafragma se dara pelos embasamentos
apresentados por Bordoni et al. (2016). O paciente ficara em decubito dorsal
para avaliar o movimento costal, ou seja, durante a inspiragcdo devera haver a
lateralizagdo com uma direcdo caudal e o oposto ocorrendo durante a
expiracdo. As maos ficardo gentilmente postas na regiao lateral das margens
costais a fim de se ter um feedback palpatério do comportamento costal

durante a respiracéo (Figura 14).

34



Figura 14 — Posicionamento das maos do avaliador para identificagdo do

movimento costal lateral.

(Foto: reproducéo)

Depois havera mudanca do posicionamento das maos envolverdo as
margens costais anteriormente com os polegares posicionados no nivel da
margem e os outros dedos repousando sobre as costelas superiores. Assim
sendo, o diafragma abaixa durante a inspiragcdo e depois sobe durante a

expiracao, avaliagdo da excursao diafragmatica (Figura 15 e 16).

Figura 15 — Posicionamento das maos do avaliador para identificagdo do

movimento costal medial.

(Foto: reproducéo)
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Figura 16 — Posicionamento do membro superior do avaliador para

identificagcdo do movimento da hemicupula diafragmatica.

(Foto: reproducéo)

As hemicupulas diafragmaticas serdo avaliadas pelo posicionamento do
antebraco do avaliador paralelo ao abdome do paciente com as eminéncias
tenar e hipotenar da mao ao nivel da margem anterior do arco costal. Sera
aplicada uma leve pressao no sentido cranial de modo a identificar a resposta
elastica do tecido, esta sera considerada reduzida quando ha movimento

reduzido em resposta ao estimulo aplicado.

Para avaliar bilateralmente a area posterolateral, a mao deve ser
posicionada com descrito anteriormente, entretanto o antebrago devera formar
um angulo de 45° com o abdome do paciente. Uma pressao leve devera ser

aplicada obliquamente, seguindo a mesma linha do antebraco.

Em continuidade, a avaliacdo da area xifoide-costal se da durante a
inspiracao e expiragdao com observagao da elasticidade regular do tecido a qual
€ necessaria para a respiracao normal. A mao € posicionada sobre a area
xifoideana juntamente com o antebraco paralelo ao abdome e novamente uma

leve presséao é exercida cranialmente (Figura 17).
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Figura 17 — Posicionamento da mao e antebraco do avaliador para

identificacdo da area xifoide-costal.

(Foto: reproducéo)

Para avaliar o ligamento medial, a elasticidade da coluna precisa ser
avaliada. O paciente sera posicionado em supino, o avaliador posiciona as
falanges distais dos dedos (uma ou as duas mé&os) nos espagos entre dos
processos espinhosos de T11 e T12. Sera aplicada uma pressao leve em
direcdo ao teto. Espera-se encontrar uma extensdo passiva da vértebra
obtendo assim a informagao de sua elasticidade. A mesma técnica é aplicada

para avaliar os corpos vertebrais lombares até L4 (Figura 18).
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Figura 18 — Posicionamento das maos para avaliar os ligamentos mediais.

Nota: nesta imagem a posicdo do paciente foi alterada para possivel
visualizagao do posicionamento dos dedos.

(Foto: reproducéo)

E por fim, os ligamentos laterais sdo avaliados ao solicitar ativamente das
ultimas costelas. No lado oposto comparado a costela a ser avaliada, o corpo
da costela deve ser suportado com uma das maos e uma tragao suave de ser

realizada pelo avaliador (Figura 19).

Figura 19 — Posicionamento das maos para avaliar os ligamentos laterais.

(Foto: reproducéo)
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A classificagdo da mobilidade sera pela constatacdo de presenca ou

auséncia, sem classificagdo do bloqueio.

A técnica para a avaliacédo da restricdo lombar sera o teste de MITCHEL L
que consiste em duas posicoes “‘ESFINGE” e “MONGE”. Na posicdo da
“‘ESFINGE” o paciente sera posicionado em decubito ventral; o terapeuta ficar é
em pé&, com os polegares sobre os processos transversos da vértebra a ser
avaliada. Sera solicitado ao paciente que coloque as palmas das maos no
queixo. Na posicao de “MONGE” o paciente sera posicionado em decubito
ventral; o terapeuta em pé posicionara os polegares sobre os processos
transversos da vértebra a ser avaliada. Sera solicitado ao paciente que se
sente sobre seus calcanhares. Para a interpretagao do teste sera determinado
0s seguintes critérios: Se a posterioridade aparece na extensdo (ESFINGE) e
desaparece na flexdo (MONGE), isto permitira o diagndstico de lesdo em
flexdo. Se a posterioridade aparece na flexdo e desaparece na extensdo, o
diagnodstico sera de lesao de extensdo. Se a posterioridade nao desaparece
nem na extensao e nem na flexao a lesdo sera em posi¢ao neutra. (RICARD,
2003).

Apos a avaliagao pré-intervengao, os sujeitos serdo distribuidos conforme
a presenca ou nao de bloqueio articular lombar. O mesmo avaliador que
aplicou os testes avaliativos supracitados encaminhara os pacientes para ser

submetido a manipulacéo osteopatica lombar.

Outro avaliador, cegado em relagédo a avaliagao inicial, sequencialmente,
fara a aleatorizacdo e a intervencao dos sujeitos para dois grupos: GM:
realizacdo da técnica de manipulagao vertebral lombar ou SHAM: sem
manipulacao vertebral. A aleatorizacao sera feita por meio de envelope opaco a
ser entregue ao paciente. O profissional que aplicara as técnicas tem formagao
e expertise na area com 11 anos de experiéncia. Para a técnica de thrust na
regido o paciente sera posicionado em decubito lateral com a posterioridade
para cima; o terapeuta ficara em finta anterior, em direcdo obliqua, olhando
para o paciente e em posicao de body drop; este realizara a alavanca inferior
fazendo uma flexdo de quadril até a tensdo chegar a regido a ser manipulada;
para a alavanca superior sera realizada uma rotacdo de tronco até a tensao
chegar a regido a ser manipulada. Sera solicitado ao paciente que inspire e
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expire. Sem perder os parametros menores o terapeuta ira cair sobre os
calcanhares levando a crista iliaca em diregdo ao solo. (RICARD, 2003). Esta
técnica pode ocasionar efeitos colaterais nas primeiras 48 horas como dor
local. Esses sintomas sao caracterizados como leves e em outros estudos,

supracitados, sua real manifestacdo € minima.

A figura abaixo apresenta o sequenciamento do estudo proposto (Figura
20).

Figura 20 — Fluxograma do estudo proposto.

PRESENCA AUSENCIA

Bloqueio Bloqueio
(n=40) (n=40)

Legenda: DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; GM: grupo
submetido a manipulagdo vertebral lombar; SHAM: grupo sem intervengao

(controle).

Ao findar o estudo, aos sujeitos que fizerem parte do grupo SHAM com
presenca de bloqueio articular sera dada a oportunidade de recebimento da

técnica manipulativa, se assim desejarem.

A duracdo do estudo e suas respectivas etapas para a sua realizacao
(APENDICE C), como também, os gastos financeiros (APENDICE D) sé&o
apresentados nos elementos pré-textuais.
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ANALISE ESTATISTICA

As medidas qualitativas serdao apresentadas como frequéncias absoluta e
relativa. A analise estatistica sera efetuada por meio do software SPSS 20. A
normalidade da distribuicdo dos dados sera feita pelo teste de Shapiro-Wilk.
Para comparacgao das diferencas das medidas obtidas no final e inicio entre
sera aplicado o teste t de Student pareado para distribuicdo paramétrica (média
+ desvio padrdao) e Wilcoxon [mediana (quartii 1 — quartil 3], para né&o-
paramétrica. O teste de Pearson (distribuigdo normal) ou Spearman
(distribuicdo ndo normal) permitira associagao entre as variaveis estudadas,
considerando a forca do coeficiente como moderada entre 0,50 — 0,69
(MUNRO, 2001). O nivel de significancia adotado sera de 5%.
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RESULTADOS

Em raz&o da pandemia pela COVID-19, anos de 2020 a 2022, a coleta de
dados ficou comprometida devido ao acesso a Clinica de Fisioterapia e que os
pacientes relataram receio em sair de casa e também tinham sinais e sintomas
respiratdrios que se enquadravam nos critérios de exclusao.

Fizeram parte desta pesquisa 04 sujeitos sendo 01 (33%) mulher e 03
(67%) homens, 02 com diagndstico médico de bronquite crénica e 02 enfisema

pulmonar.

Os detalhes das caracteristicas dos participantes se encontram na
Tabela 01.
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Tabela 01 — Caracteristicas gerais basais dos participantes (n:4)

Variaveis Valores
Idade (anos) 54,75+24,62
IMC (kg/m2) 35,37+£16,70

SGRQ 19,095049,16
MRC dispneia 3,00+0,81
Escala Analégica de dor 3,00+4,08

PAS (mmHg) 127,75+14,52
PAD (mmHg) 74,25+15,17

FC (bpm) 78,25+8,73

Sp0O2 (%) 95,2540,95
Borg dispneia 3,00 (1,95 — 3,54)

FR (ipm) 23,50+5,06

IA axilar (cm) 3,29+2,23

IA xifoide (cm) 2,63+2,21
IA abdominal (cm) 1,3210,45
Plmax (cmH20) 6100+13,21
Plmax (%previsto) 104,84+25,00
PEmax (cmH20) 79,00+£24,73
PEmax (%previsto) 111,47+29,04
CVF (L) 3,01+1,40
CVF (%previsto) 82,47+17,70
VEF1 (L) 2,27+0,91
VEF1 (%previsto) 67,77+19,88
VEF1/CVF 77,50+10,21
PFE (L/min) 347,25+59,86
PFE (%previsto) 75,21+£15,09
FEF25-75 (L/min) 1,92+0,71
FEF25-75 (%previsto) 83,00+4,08

Legenda: IMC=indice de massa corporea, PAS=pressao arterial sistolica,
PAD=pressao arterial diastélica, FC=frequéncia cardiaca, FR=frequéncia respiratdria,
Plmax=pressdo inspiratdria maxima, PEmax=pressdo expiratéria maxima,
CVF=capacidade vital forgcada, VEF1=volume expiratério forgado no primeiro minuto,
PFE=pico de fluxo expiratério, FEF=fluxo expiratério forcado médio.

A amostra possui faixa etaria classificada como adulta, medida
antropométrica compativel com obesidade, e grau leve de dispneia. Os niveis
pressoricos e cardiacos estdao dentro da normalidade. As principais variaveis
respiratorias relativas ao fluxo e volume expiratérios estdo abaixo da
normalidade (<80% valor predito).

Devido ao numero reduzido de pacientes (n:04), 03 (67%) foram
submetidos a intervencdo osteopatica. Dessa forma, os resultados da
intervencgao séo apresentados na Tabela 02 e Grafico 01.
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Tabela 02 — Valores pré e pés intervengéo osteopatica (n:03)

Variaveis Pré Pés Valor p

PAS 125,66+17,0 124,66147,9 0,962
(mmHg) 3 8

PAD 68,00+£10,53 69,66+13,27 0,885
(mmHg)

FC (bpm) 74,3314,72 70,00+£14,73 0,736

SpO2 (%) 95,33+1,15 95,00+4,35 0,874

Borg 3,00 (1,23 - 1,00 (-2,30 - 0,529
dispneia 4,10) 6,30)

FR (ipm) 24,00+6,08 19,66+1,52 0,268

IA axilar 3,79+2,45 3,15+2,94 0,405
(cm)

IA xifoide 3,02+2,52 4,74+3,59 0,121
(cm)

IA 1,30+0,55 1,95+1,04 0,227
abdominal (cm)

CVF (L) 3,11%£1,70 3,09+1,81 0,896

VEF1 (L) 2,33£1,10 2,43+1,32 0,555

VEF1/CVF 77,66+£12,50 80,33+9,45 0,287

PFE (L/min) 338,004£69,7 356,00+102, 0,531

3 01

FEF25-75 2,07+0,80 2,18+1,05 0,678

(L/min)

Legenda: * comparagao entre pré e pos (teste t pareado) p<0,05; PAS=pressao
arterial sistélica, PAD=pressdo arterial diastodlica, FC=frequéncia cardiaca,
FR=frequéncia respiratdria, Plmax=pressao inspiratéria maxima, PEmax=pressao
expiratéria maxima, CVF=capacidade vital forcada, VEF1=volume expiratério forcado
no primeiro minuto, PFE=pico de fluxo expiratério, FEF=fluxo expiratério forcado médio

Nao houve diferencas estatisticamente significantes entre os momentos.

Especificamente para a variavel desfecho, pressao respiratdéria maxima,
os valores podem ser vistos no grafico 01.
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Grafico 01. Comparacgéao pré e pés-intervengao osteopatica da pressao ins
e expiratéria maximas
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Novamente, foi possivel constatar que nao houve diferencas
estatisticamente significantes entre os momentos.
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DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi comparar os parametros cardiorrespiratorios
em pacientes portadores de DPOC apds serem submetidos a técnica de

terapia manual de mobilizagdo da coluna lombar.

Em cinco paises da América Latina sendo eles, Brasil, Chile, México,
Uruguai e Venezuela, a prevaléncia da DPOC nos individuos aumento
acentuadamente com a idade. Atingindo principalmente aqueles que possuem
idade superior a 60 anos. (GOLD, 2022). No estudo de Steidl, et al. (2020) a
idade média da amostra estudada ficou em 66,06+8,86 e no estudo de Yelvar,
et al. (2016), a média de idade foi de 62,4 + 6,8. (STEIDL E.M.S, et al, 2020;
YELVAR, G.D.Y. et al. 2016). Mostrando que a faixa etaria da amostra
estudada neste trabalho estava levemente abaixo da média dos estudos ja
disponiveis na literatura. Em seu estudo observacional Soares, et al (2010)
identificaram que os pacientes portadores de DPOC apresentaram uma média
de idade de inicio do uso de tabagismo de 16,64 anos. Se regredirmos a idade
meédia dos individuos deste estudo em 40 anos, onde eles apresentariam idade
meédia de 20 anos, retornaremos a década de 1970 no Brasil onde, segundo o
INCA a prevaléncia do uso do tabaco no pais atingia 34,8% da populagao, de
acordo com a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) além das
campanhas massivas do uso do tabaco como algo sofisticado. (SOARES, S. et
al, 2010). Na visao de Ito et al (2009) a DPOC esta ligada ao envelhecimento
ocasionada pela relagéo entre o processo de envelhecimento e os mecanismos
patogénicos das doengas inflamatdrias cronicas, como a DPOC. O autor afirma
que stress oxidativo promove igualmente um envelhecimento do pulm&o que
leva a um declinio progressivo da fungao respiratéria, com um aumento da

inflamag&o pulmonar.

Outra constatagao foi a predominancia no numero de participantes do
sexo masculino. De 4(100%) voluntarios, 3(75%) eram homens e 1(25%) do
sexo feminino. De acordo com o relatério GOLD, em pais da América Latina,
como em nosso caso o Brasil € possivel observar sensivelmente uma maior
prevaléncia da DPOC em homens do que em mulheres. O que esta de acordo

com o apresentado pela mostra desse estudo. (GOLD, 2022). Estudos
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realizados anteriormente trouxeram os seguintes dados expostos por Baxter et
al (2021) em seu estudo realizado com 12 pacientes portadores de DPOC onde
9(75%) dos pacientes eram do sexo masculino, e por Steidl et al (2020) onde a
amostra utilizada em seu trabalho foi de 18 pacientes, sendo 11(61,1%) dos
pacientes do sexo masculino e 7(38,9%) do sexo feminino. Sendo semelhante
a outros estudos. (BAXTER, D.A ET AL, 2021; STEIDL E.M.S, et al, 2020).
Rabahi (2013) apresenta um seu trabalho que a etiologia da DPOC tem grande
participacdo da exposi¢cao ao tabaco que por sua vez possui uma exposicao
predominante no sexo masculino. Ainda de acordo com Soares, et al (2010)
individuos homens possuem iniciagdo mais precoce e maior carga tabagica do
que mulheres. O que contribui para maior prevaléncia da DPOC em individuos

do sexo masculino como apresenta o presente estudo.

Com a andlise da amostra estudada observou-se nos individuos
portadores de DPOC, de acordo com o MRC, que 2(50%) pacientes
apresentaram dispneia grau 3, 1(25%) paciente apenas dispneia grau 2 e 1
individuo grau 4(25%). A mesma caracteristica esta presente no estudo de
Camargo, et al (2010) onde 72% de sua amostra analisada apresentou
dispneia de grau 2 ou 3. Semelhante ao que mostra o presente estudo. Tal
fator pode estar associado a outra caracteristica evidenciada que é a do
sobrepeso, em ambos estudos é possivel observar que os participantes da
amostra estava acima do peso. (CAMARGO, L.A.C.R. et al 2010)

Conforme apresentado por Melo, et al (2014) em sua revisao
sistematica, individuos que apresentam sobrepeso possuem uma alteracéo na
mecanica respiratoria onde a alta presenca de tecido adiposo que reveste o
térax e ocupa o abdémen fazendo com que a agao da musculatura respiratoria
seja dificultada. Ou seja, com um maior depdsito de gordura na regido
toracoabdominal se cria uma maior resisténcia a contragcado diafragmatica, o
que prejudicando a mecanica ventilatoria. A autora conclui que a redugao do
VEF1 foi o achado mais representativo causado pela obesidade, além da CPT
e CVF.

Engel et al. (2016) avaliaram portadores de DPOC a médio prazo

submetidos ao tratamento osteopatico e concluiram que as variaveis
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respiratérias como CVF, VEF1, VEF1/CVF e PFE n&o tiveram alteracdes
significativas o que corrobora os resultados do estudo, atual. Entretanto, o
tempo de tratamento e os critérios de avaliagdo do estudo de Engel et al (2016)
sao diferentes ao deste estudo que realizou uma avaliagdo pds-intervencao
pois em seu estudo Engel realizou uma abordagem terapéutica de 24 semanas
nos individuos com avalicdo posterior a esse tempo. Entretanto ambos
apresentaram as mesmas caracteristicas para as variaveis cardiorrespiratorias
abordadas. O estudo de Steidl et al (2020) seguiu a mesma linha ao avaliar o
efeito da osteopaita apds a intervencao, os pacientes apresentaram alteracoes
sem relevancias nas variaveis espirométricas, ndo alcancando o valor previsto
para VEF1, VEF1/CVF e PFE. (NEDER, J.A. ET AL, 1999; STEIDL E.M.S, et
al, 2020).

Em relagcdo aos parametros cardiorrespiratérios com os achados da
amostra estudada neste trabalho, foi possivel identificar que a técnica de
osteopatia também n&o apresentou diferencas estatisticamente significantes
nos pacientes com DPOC. O mesmo foi apresentado por Buscemi, et al (2019)
num estudo randomizado, que permitiu concluir que apesar de alteragdo nos
valores espirométricos esses valores nao sao significantes para que se
considere ganho efetivo (BUSCEMI, A.,et al., 2019).

Uma revisado de literatura realizada por Filho, et al (2021) com o objetivo
de realizar uma revisao integrativa sobre os efeitos da abordagem osteopatica
na DPOC identificou que n&o foi possivel considerar ganho efetivo das
variaveis cardiorrespiratorias quando os pacientes com DPOC foram
submetidos a técnica de osteopatia. Do mesmo modo Roh, et al (2020)
descreveu que nao ha evidéncias suficiente para uma possivel conclusdo de
que a terapia osteopatica € benéfica para os parametros cardiorrespiratérios na
patologia da amostra estudada. (ROH, A.J, et al 2020; FILHO, L.S.S, et al
2021).

Apesar da constatacdo de que as alteracbes no torax decorrentes da
hiperinsuflagdo atingem o musculo diafragma modificando sua constituicéo e
biomecanica de contracdo, e de maneira prejudicial, a ventilagdo pulmonar
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000), as técnicas osteopaticas para este
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fim devem ser revistas ou reestruturadas. Pode ser que elas contribuam em
outras variaveis que atualmente ndo foram estudadas ou, realmente, a
osteopatia ndo promove repercussao cardiorrespiratoria no paciente com
DPOC.

Limitacdes do estudo

Este estudo apresenta limitagcbes como o baixo numero de amostra, que
por ter como individuo caracteristico idosos portadores de DPOC e a pandemia
de SARS-CoV-2 (COVID-19) no Brasil, dificultou o acesso e a participagdo dos
voluntarios. Ocasionado pelas medidas sanitarias que necessitaram ser
tomadas para seguranga e garantia desses individuos que se enquadravam no
grupo de risco. Dado o exposto o projeto de pesquisa necessitou ser
readequado. O que fez com que, a analises estatisticas foram comprometidas.
De acordo, com a aleatorizagado dos pacientes nos grupos, o shawn apresentou

somente 1 paciente o que pode ter comprometido os resultados.

CONCLUSAO

A mobilizagao toraco-lombar ndo promove alteragdes cardiovasculares e
respiratorias em pacientes com DPOC. Novos estudos sao necessarios para

entender e confirmar esses achados.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Impacto da mobilizacao vertebral lombar na DPOC: parametros
cardiorrespiratérios

Nome do pesquisador: Prof® Dr. Bruno Martinelli.

Endereco: Rua: Maria José, 11-75. Bauru/SP. Tel: 21077056/991340994.

Local da pesquisa: Clinica de Fisioterapia do UNISAGRADO.

Objetivo da pesquisa: Identificar a presenca de restricdo articular vertebral lombar nos
sujeitos com DPOC. Avaliar as mudancas cardiorrespiratoérias apoés liberacao vertebral lombar.
Identificar as relacoes entre as variaveis cardiorrespiratorias e a presenca ou nao de restricao
articular vertebral lombar.

O que sera feito: Por meio deste esclarecemos que os individuos serdo avaliados por
meio de aparelhos n3o invasivos (que ndo furam ou machuguem o corpo) obtendo
informacdes sobre o peso e altura do corpo, batimentos do coracao, pressdo do sangue nos
vasos, quantidade de ar nos pulmdes, quantidade de oxigénio no sangue, quantidade de
dificuldade para respirar tanto antes de comecar o estudo quanto apds a aplicacdo de
manipulacdo da coluna baixa, e também sera avaliada a forca dos musculos que ajudam a
encher o pulmao de ar. Os aparelhos para avaliar a quantidade de ar e a forca dos musculos da
respiracdo sdo pequenos e serdo colocados na boca do individuo e sera pedido para respirar
dentro deles, por vezes, de forma rapida e forte e outras de forma lenta. Outro aparelho trata-
se de uma bolsa que envolvera o braco para poder medir a pressao arterial. Em um dos dedos
da mao sera acoplado um aparelho, parecido com um prendedor de roupa, que medird o
oxigénio no sangue. Todos os individuos que participardao dessa pesquisa serdo avaliados e
ficardo cientes da sua condicdo de salde respiratoria, entretanto haverd sorteio para
determinar quem receberd o tratamento de manipulacido da coluna baixa (lombar). O
terapeuta ird fazer varios com as maos sobre a coluna baixa. Estes procedimentos servirdo
para identificar as modificacbes que possam ocorrer apdés a manipulacdo da coluna baixa e
dessa forma permitird ao fisioterapeuta entender como assistir adequadamente os pacientes
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Além disso, o individuo que participar desta
pesquisa terad informacoes sobre sua condicao fisica e respiratéria.

Seguranca e gastos: Para garantir a seguranca dos participantes envolvidos no estudo,
os procedimentos empregados estardo de acordo com as normas éticas (Resolucio 466/2012),
garantindo sigilo e privacidade dos participantes. Além do que, nao havera nenhuma despesa
financeira decorrente da participacdo dos individuos na pesquisa, nem por parte dos
participantes quanto dos pesquisadores.
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Continuacao

Esses procedimentos causam pequenos riscos de mal estar durante a avaliacdo e
intervencdo do voluntario e caso haja alguma intercorréncia, os pesquisadores serdo
responsaveis por reverter tais sintomas agudos decorrentes da avaliacdo e intervencdo. Os
principais desconfortos que podem ocorrer sdo: cansaco, falta de ar e tontura, porém para
evitar estes possiveis sintomas, os individuos ficarao sentados, monitorados pelos aparelhos e
pesquisadores. Para reverter estes sintomas basta repouso e controle da respiracao. Quanto a
dor, os voluntarios podem sentir dores nas regides da coluna baixa que passam em até 24
horas.

Participacdo: ndo ha obrigatoriedade de participacdo na pesquisa, e sua desisténcia
pode ocorrer a qualquer momento desta pesquisa € ndo acarretara nenhum
comprometimento quanto aos outros tratamentos.

Dessa forma, nds os pesquisadores, solicitamos o seu consentimento para participar da
referida pesquisa, de acordo com as condicdes mencionadas no presente documento. No caso
de necessidade de mais informacoes, sugere-se contato com os pesquisadores ou responsaveis
pela pesquisa (ver contato no inicio deste documento), os quais propiciardo os
esclarecimentos.

Certifico-me que li e foi me lido esse termo de consentimento e que entendi o seu
contelido. A minha assinatura mostra que concordei livremente em participar deste estudo.

Atenciosamente,

Orientador:

Bruno Martinelli

Pesquisador(es)

Eu estou de acordo com a proposta apresentada.

Assinatura do individuo participante da pesquisa

Bauru, , 2022.
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APENDICE B - FICHA DE AVALIAGAO

UNIVERSIDADE DO

FICHA DE AVALIACAO
Nome Data:
Endereco:
Cidade:
Telefone:
Idade: Género: () Feminino () Masculino

Raca: ( )BRANCA ()NEGRA ()AMARELA

Estado civil: ()SOLTEIRO ( )CASADO ( )DIVORCIADO ( )VIUVO ( JOUTROS

Profissao:

Hobbies:

Internacio/consulta médica emergéncia (Gltimos 3 meses): ( ) SIM ( ) NAO

Habitos de vida:
Pratica atividade fisica? ( )SIM Modalidade: Quanto tempo?

()NAO  *Aplicar IPAQ

Tabaco? ()SIM ( )NAO Quanto tempo? Quantidade macos/dia:
Se ja fumou. Quanto tempo? Quantidade macos/dia:

Etilismo? ()SIM ()NAO  Quanto tempo? Quantidade:

Carga tabagica: anos-maco

n® de cigarros fumados em 1 dia x n° de anos de tabagismo

Diagndstico médico:

Diagnéstico fisioterapéutico:

Cirurgias? ()NAO ()SIM Quais?

Complicacées? ( )NAO ()SIM Quais?

Medicamentos em uso: (nome e dosagem dia)

a)

b)

c)

d)
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Outras patologias associadas: ( )]NAO ( )SIM

() hipertensao arterial ()DM (JHAP () Doencas reumaticas
( ) doencas cardiacas ( )AVE (NIAM ( ) Neoplasia
( ) outras

Histérico familiar: () NAO ()SIM
() hipertensao arterial ()DM ( JHAP () Doencas reumaticas
( ) doencas cardiacas ( )AVE ( IAM ( ) Neoplasia
() outras

HMP:

HMA:

Questionario SGRQ

Antropometria:

Altura: Peso: IMC:

Sinais vitais:

PAS: PAD: FC: SpO,:

Escala de Borg: MRC: FR:

Escala visual de dor (0-10) - regido lombar:

Movimento diafragmatico e costal:

Movimento costal Lateral: ( ) presente ( ) ausente

Movimento costal Medial: ( ) presente ( ) ausente

Movimento Hemiclpula DiafragmaticaD: ( ) presente ( ) ausente

Movimento HemicUpula Diafragmatica E: ( ) presente ( ) ausente

Movimento Xiféideo-costal: ( ) presente () ausente

Movimento Posterolateral: ( ) presente ( ) ausente
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Ligamento medial: ( ) presente ( ) ausente

Ligamento lateral: ( ) presente ( ) ausente

TESTE MITCHE-L:

Esfinge: ( ) presente ( ) ausente

Monge: ( ) presente ( ) ausente

Cirtometria:

Neutro INS EXP
Axilar / / / / /
Xiféide / / / / /
Abdominal / / / / /
Manovacuometria:

1* medida 2? medida 3% medida

Pl max
PE max

Prova de funcao pulmonar

CVF (%prev.):

VEF1 (%prev.):

VEF1/CVF:

PFE (I/seg):

FEF25-75%:

CVL (I):

Cl (I):

CVF (%prev.):

VVM (I/min):
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Sorteio:

( ) Grupo manipulacdo ( ) Grupo SHAM
Sinais vitais:

PAS: PAD: FC: SpO.:

Escala de Borg: MRC: FR:

Escala visual de dor (0-10) - regido lombar :

Movimento diafragmatico e costal:

Movimento costal Lateral: ( ) presente ( ) ausente

Movimento costal Medial: ( ) presente ( ) ausente

Movimento Hemiclpula Diafragmatica D: ( ) presente ( ) ausente

Movimento HemicUpula Diafragmatica E: ( ) presente ( ) ausente

Movimento Xiféideo-costal: ( ) presente ( ) ausente

Movimento Posterolateral: ( ) presente ( ) ausente

Ligamento medial: ( ) presente ( ) ausente

Ligamento lateral: ( ) presente ( ) ausente

TESTE MITCHE-L:

Esfinge: ( ) presente ( ) ausente

Monge: ( ) presente ( ) ausente

Cirtometria:

Neutro INS EXP
Axilar / / / / /
Xifoide / / / / /
Abdominal / / / / /

Manovacuometria:
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12 medida
Pl max

PE max

Prova de fun¢ao pulmonar
CVF (%prev.):

VEF1 (%prev.):

VEF1/CVF:

PFE (I/seg):

FEF25-75%:

CVL (I):

Cl(l):

CVF (%prev.):

VVM (I/min):

2? medida

32 medida
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ANEXO A - ESCALA DE DISPNEIA - MEDICAL RESEARCH

COUNCIL (MRC)

(KOVELIS, 2008; BESTALL et al. 1999)

Por favor, marque com um “X” o grau de falta de ar que mais corresponde a seu caso

atualmente.

Classifica
cao

() Grau
0

() Graul

() Grau
Il

() Grau
1

() Grau
v

ESCALA DE DISPNEIA

Caracteristicas

Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar,
praticar esporte).

Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada no plano ou
quando sobe morro.

Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de
ar; ou quando caminha no plano, no proéprio passo, tem que parar para

respirar.

Ap6s andar alguns metros ou alguns minutos no plano, tem que parar
para respirar.

Falta de ar impede que saia de sua casa ou surge falta de ar quando
troca de roupa.
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ANEXO B - QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA
DOENGA RESPIRATORIA (SGRQ)

Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ)"

* Esse questiondrio foi traduzido e validado no Brasil por Thais Costa de Sousa, José Roberto Jardim e Paul Jones

Este questionario nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratoria o perturba e afeta a sua vida.

Nos o ulilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenca que causam mais problemas.

Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os médicos, enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente.
Leia atentamente as instrucoes.

Esclareca as dividas que tiver.

Nido perca muito tempo nas suas respostas.

Parte 1

¢ Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratorios nos ultimos 3 meses.
¢ Obs.: Assinale um sd quadrado para as questdes de 01 a 08:

Maioria dos Varios dias Alguns S6 com Nunca
dias da na semana dias no infecgoes
semana (2-4 dias) mes respiratorias
(5-7 dias)
1) durante os ultimos 3 meses tossi Ed (B O ] E
2) durante os ultimos 3 meses tive catarro O [} O ] O
3) durante os ultimos 3 meses tive falta de ar m] [m] [m] [m] O
4) durante os ultimos 3 meses tive “chiado no peito” E | (| a B
5) Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes vocé leve crises graves de problemas respiratorios:
mais de 3 3 2 1 nenhuma
H O O O Ed
6) Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para a pergunta 7 se nio teve crises graves/
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
a 2] &) & |
7) Durante os ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com poucos problemas respiratorios)
vocé teve:
nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias
() O O ] O
8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele ¢ pior de manha?
Nio Sim
) |
* Parte 2
¢ Segdo 1
A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratéria:
E o meu maior problema Me causa muitos Me causa alguns Niao me causa nenhum
problemas problemas problema
2] O B El

B) Se vocé ji teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:
(passe para a Secdo 2, se vocé ndo trabalha)

minha doenca respiratéria me obrigou a parar de trabalhar O

minha doenca respiratoria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho m]
normal ou j& me obrigou a mudar de trabalho

minha doenca respiratonia ndo afeta (ou ndo afetou) o meu trabalho =) .
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¢ Segdo 2
As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta de ar em vocé nos ultimos dias.

Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio
sentadof/a ou deitadofa O a
tomando banho ou vestindo [} O
caminhando dentro de casa ] O
caminhando em terreno plano ] ]
subindo um lance de escada ] o
subindo ladeiras m] m]
praticando esportes ou jogos que impliquem esforco fisico m] a

¢+ Segio 3
Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo,
indicando a resposta Sim ou Nio, de acordo com o seu caso:

Sim Nio
minha tosse me causa dor m] m]
minha tosse me cansa m] a
tenho falta de ar quando falo m] a
tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente m] m]
minha tosse ou falta de ar perturba meu sono ] a
fico exausto/a com facilidade | & | o

¢ Segdo 4
Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratoria nos ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio
minha tosse ou falla de ar me deixam envergonhado/a em publico ] ]
minha doenca respiratoria € inconveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos ] a
tenho medo ou mesmo pénico quando ndo consigo respirar O ]
sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle O ]
eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratoria O O
minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém ] ]
fazer exercicio ¢ arriscado para mim o a
tudo o que faco parece ser um esforco muito grande O a

¢ Segdo 5

A) Perguntas sobre a sua medicagio. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, de
acordo com o seu caso:
(passe para a Segdo 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nio
minha medicacio ndo esta me ajudando muito ] o
fico envergonhadofa ao tomar medicamentos em publico ] O
minha medicacdo me provoca efeitos colaterais desagradaveis ] ]
minha medicacdo interfere muito com o meu dia-a-dia m] ] "
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a Secio 6

* S
As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenca respiratéria. Assinale com um “x” no quadrado
de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se nio, assinale Nio.

Sim Nio
levo muito tempo para me lavar ou me veslir O a
demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira O O
ando mais devagar que as oulras pessoas, ou lenho que parar para descansar ] m]
demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho que parar para descansar O a
quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para descansar ] O
se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou ir mais devagar m] o
por causa da minha doenca respiratonia, tenho dificuldade para fazer atividades como: subir ladeiras, ] m]
carregar objetos subindo escadas, dancar
por causa da minha doenca respiratoria, tenho dificuldades para fazer atividades como: carregar O m]
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rdpido ou nadar
por causa da minha doenca respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades como: trabalho manual m] o

pesado, correr, nadar rapido ou praticar esportes muito cansativos

¢ Secio 7

A) Assinale com um
eralmente podem ser afetadas
(ndo se esquega que Sim s6

x" no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para indicar outras atividades que
sua_d iratéria no seu dia-a-dia:

essa atividade devido a sua doenca respiratoria).

Sim Nio
praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico O ]
sair de casa para me divertir O m]
sair de casa para fazer compras O o
fazer o trabalho da casa O a
sair da cama ou da cadeira O ]

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratério pode impedir vocé de realizar (vocé ndo tem
que assinalar nenhuma das atividades, pretendemos apenas lembri-lo das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).

Passear a pé ou passear com o seu cachorro

fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

ter relaces sexuais

it a igreja, bar ou a locais de diversio

sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenca respiratoria pode impedir vocé de fazer:

C) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como vocé ¢ afetadofa pela sua doenga respiratéria:

nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer O

me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

O
me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer ]
[m]

me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as perguntas.
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APENDICE C - ESCALA DE DISPNEIA — BORG MODIFICADA

Nenhuma

&
3y

Muito, muito leve
Muito leve
Leve

Moderada

A W N =

Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa

o © ® N o O»

—k

Maxima




APENDICE D — ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR

Escala Visual Numérica (EVN)

0 1 2 ] 8 10

Escala Visual Analdgica (EVA)

Maxima
dor

Sem dor

PORTUGAL. Ministério da Salde. Direccdo-Geral da Sadde. Circular Mormativa n® 9DGCG de
14/6/2003. Disponivel em: <http:/fwww.dgsaude pt> Acesso em 06 out. 2003.
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ANEXO E — QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

IPAQ adultos

ANEXO
Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ

Forma longa, semana usual /mormal, adaptado por Benedetti et al."®

As perguntas estac relacionadas ao tempo que voce gasta fazendo atividade fisica
em uma semanz nermal/habitual

Para responder as questoes lembre que:

A4

atividades flsicas vigorosas 3o aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico @ que fazem respirar muito mais forte que o normal.

atividades fisicas moderadas 530 aquelas que precisam de algum esforgo fisico
e que fazem respirar um pouco mais forte que o normal.

atividades fisicas lewes s2o aquelas em que o esforgo fisico ¢ normal, fazendo
COM que a respiragao seja normal.

-

w

DAS QUESTOES 1B a 4C 0 QUADRO ABAIXO DEVERA ESTAR DISPONIVEL PARA
PREENCHIMENTO

As proximas questoes relacionam-se com toda a atividade fisica que voca faz em
uma semana normal / habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou volunta-
rin. Nae inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas atividades que

durem pelo menos 10 minutos continues dentro de seu trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho de construgao pesada, levantar e trans-
portar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar
valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou vo-
luntario, por 7

horas mir. dias por semana ( | Nenhum. Va para a questae 1e.

1e. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
redliza atividades MODERADAS, como: levantar e transportar pequenos objetos. ia-
Var roupas com as maos, limpar vidros, varrer ou limpar o chao, camregar criangas no
colo. como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10

DOMINIO 1- ATIVIDA DE FISICA NO TRABALHO: £ ste dominio inclui as atividades
que voce faz no seu trabalho remunerado ou voluntario, e as atividades na universida-
de, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Nao incluir as tarefas domésticas, cui-
dar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serao incluidas no Domi-
nio 3.

1a. Atualmente voce tem ocupacao remunerada ou faz trabalho voluntario fora de
sua casa?

{ }Sim [} Nao - Caso vocé responda nao, Va para o Dominio 2: Transporte

Rev Bras Med Esporte - Vol. 13, N° 1 - lan/Fev, 2007

7
Dia da Tempo horas/Mdin. Dia da Tempo harasiMin 4 ==
SoEe . A . horas min. dias por semana ( | Nenhum. Va para a questao 1d.
manhy: dandy; poin manha  tarde  moite| 44 o anios dias e qual o tempo (Horas e MinUtos) durante uMa semana normal voce
7 faira &2 faira CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado ou voluntario por pelo menos 10
B e MINUTOS CONTINUOS? Por favor. nao inclua o caminhar como forma de transpor-
3*.foirg Sabado te para ir ou voltar do trabalho ou do local que voce @ voluntario.
P o horas i, dias por semana | | Nenium. Va para a Dominio 2 -
-feira omingo Transporte.
5*fiira K DOMINIO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questoes se referam a forma normal como voce se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu grupo de convivancia para idosos, igraja, supermercado, traba-
Iho, cinema, lojas e outros.
2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal
voce ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

horas min. dias por semana | | Nenhum. Va para questao 2b.

Agora pense somenta em relacao 8 caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro
©M uma semana normal. >
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= 2. Quantos dias & gual o tempa (horas & minutos) duranie urna semana nonmal voos

ANDA DE BICICLETA pars ir dee um lugar pars outro por pelo menos 10 minstos
Continuos? (Nao inclua o pedalar por [3zer ou exercicio)

min. ___ dias por SBMana [ ) Nenbum. Y3 Dara 8 questao 20
2¢. Cuantos dias & gual o tempo (hores & minutos] durante ume semans NOMmal woos

CAMINHA para ir de um lugar pars cutrs, coma: ir 8o grupo de corwivencia pars
idosos, igreja, supermercado, médion, banco, visita a amigo. viemho & parentes por

__ horas

[NAD INCLUA as Caminhadas por Lazer ou Exercicio Fisico)

min. _____dias por s5emana | ) Menbum. ¥3 para o Dominio 3.

DOMINID 3 - ATIVIDADE FISKCA EM CASA OU APAR TAMENTO: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CLIDAR DA FAMILIA

Esta parte inciui as atividades fisicas que voce far em wna sernana normalShabdtual
deniro & ao redor da s casa oo apartamento. Par exermplo: trabalho domesticon
cuidar do jardim, cuidsr do quintal, trabalba de manutencao da casa & para cusdar da
su farndia. Novaments pense SOMENDE naquslas atividades fisicas comn duracac pOE

___ horas

3a8. Quantas dias e gual o tesnpo {horas & minutos) durante urma semana nommal wocs
Faz Atividades Fisicas VIGOROSAS AQ REDOR DE SUA CASA OU APARTAMEN-
TO (QUINTAL OU JARDIM) como: carpir, cortar lenha, semar madeira, pintar casa
lewmntar & transportar ohjetos pesados, cortar grarmas, por Bel0 mends 10 MINUTOS
CONTINUDS?

min. _____dias por Semana | | Nenbum. 3 Dara 8 questao 3o
3. Quantos dias & qgual o tempo [horas & manutos] durante urna semana nonmal woos
Faz atividades MODERADAS AQ REDOR de Tua casa ou apartamento (erdim ou
guintal] cormno: levantar e carmegar pequenos objetos, limpar a garagem, servico de
jardnagern em geral. por pelo mendes 10 minutos continuos?

horas min. ____ dias poc SBMana [ ) Nenhurn. ¥3 para questao I¢
3. Quanios dias e qual o tempo (horas e minutes) durante uma semana nommal voo
far atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento comeo: care
gar pesos leves, mpar vidros efou janelas, lavar roupas a mao, Empar banheio e o
chan, por paln menos 10 minutos continuos?
__min. ___diss por 58mana | ) Nenhurm. Wa para o Dominio 4.
DOMINKD 4 - ATIVWDADES FISICAS DE RECREACAD, ESPORTE, EXERCICID E DE
LAZER

horas

_ homas____

Este domino sa refare sx atividsdes fisicas que woce far emema semans Nommal’
habitual vnicamente por recreacan, esporle, exercico ou larer. Novamente pense
somente nas atividsdes fisicas gue vood faz por pelo menos 10 minutos cont-
nuads. Por faver Nao inclua atividades gue voce ja tenha citado.

4a. Sem contar qualguer caminhada gue voce tenha citado anteriormente. quan
tos diss & qual o tempo (hores & manutos) dursnte uma sermana normal, vooa CANL
NHA jexercicio fisico) no seu tempo livre zor BELO MENDS 10 MINUTDS CON.
TINUDS?

_ horas _ men. _ dise por SBMARA | | Nerhoen. W3 paFa questao 4c.
4b. Quantos dias e qual o tempa (fhoras & minutos] durante uma semana normal,
wook far atividades na 58d tempo WVre como: corer, nadar rapida,
musculacan, canoagemn. rema, enfim. esportes em geral poc PEI0 Menos 10 mine
tos continuos™

_horas ___ men. ____ dias por 58mana | | Nenhwn. VW para questao 44.
46, Quantas dias e qual o tempo [haras & minutos) dursnte uma sermana normal, voos
faz atrvidades MODERADAS no 58U TEMpO INTE coma: pedsiar em ritmo moderada,
jogar voleibol recreatavo, fazer hidrogenastica, gindstica para a terceira idade, dancar...
REID MENOS 10 MINULDS CONUINUDS?

— horas= e, dhas por SEMana ) | Nerhum. M3 para o DOmIinio §.
DOMINICD 5 - TEMPO GAS TO SENTADG

Estas ghimas quesioes sao sohre o Lempo que vook permanece sentado em difersn
tes locais como axempio: arn casa, no grupo de comssncis para idosos, no consul
wario medico & owtros. fsso incli o tempo sentado, enquanto descansa, assiste a
tebevinga, far trabafhos manuais, visits smigos & parentes, faz leituras, telefonemas &
realim as refeigies. Nao Inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onlbus, carmo, rem & metra

5a. Quanto bempa, no total. wock gasta sentsdo dursnte UM DA de SEMaNa mor-
mal?
Un DlA

horas ____mnuigs

Dia da s=mana
Um dia

Termnpo horasMin

manha tarde:

5b. Quarto tempo, no bobal, vor® gasts sentadodurant= LIM DIA de Nnal de semana
neormal?

UMDIA ___ horas __ menuios

Final da =emans
Lm dia

Tempa homsMin

manha tarde noEe

Matsudo S, Araujo T, Marsudo V, Andrade D, Andrade E, Oliveira LC, et al. Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ): Estudo de validade e reprodutibilidade no Brasil. Rev
Bras Ativ Fis Saude. 2001;6(2):5-18.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DA MOBILIZAGAO VERTEBRAL LOMBAR NA DPOC: PARAMETROS
CARDIORRESPIRATORIOS

CAAE: 00617018.0.0000.5502
Instituigdo Proponente: Universidade do Sagrado Corag3o - Bauru - SP
Patrocinador Principal: Universidade do Sagrado Coragdo - Bauru - SP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.071.887

Apresentagio do Projeto:

O Projeto esta adequado e todos os documentos necessanos foram apresentados.

Objetivo da Pesquisa:

A Pesquisa tem como objetivos: Identificar a presenca de restrigio articular vertebral lombar nos sujeitos
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC); avaliar as mudangas cardiorrespiratorias apos liberacdo
vertebral lombar: e identificar as relagSes entre as variaveis cardiorrespiratérias e a presenga ou ndo de
restricio articular vertebral lombar.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

O estudo apresenta riscos minimos e caso haja alguma intercorréncia, os pesguisadores serdo
responsaveis por reverter tais sintomas agudos decorrentes da avaliagdo e intervengdo. Os principais
desconforios que podem ocorrer s30: cansago, falta de ar e tontura. O beneficio gerado sera a possibilidade
do participante de conhecer sua condi¢do fisica cardiorrespiratoria atual e contribuir com o avango da
ciéncia na respectiva aerea.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Nesta pesquisa ser3o selecionados individuos (n=80) com diagndstico médico de DPOC, os quais serao
convidados por anuncios nas midias escrita e falada e por contato com o setor de pneumologia do Hospital
Estadual de Bauru e Ambulatéric Médico de Especialidades. A seguir, os individuos serdo submetidos a

diversos procedimentos, os quais foram devidamente esclarecidos

Endersgo: Pro-Reltona de Pesquisa e Pos-Graduagdo

Balro: Rua Irma Arminda N° 10-50 CEP: 17.011-160
UF: 5P Municiplo: BAURU
Telafone: (14)2107-7340 E-mall: comitegectcacehumanosuss br
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Continuaglio do Farecer: 3071.857

no TCLE. Esta pesquisa possui relevancia e foi apresentada de forma adequada e detalhada e tem por
hipotese que sujeitos com DPOC e blogueio articular lombar apresentardo aumento nos parimetros

respiratérios ao serem submetidos 3 técnica de terapia manual osteopatica na regido lombar

Consideragoes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:
Adequados.

Recomendagoes:

MNada a declarar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O Projeto esta de acordo com os principios do CEP. Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento

Arquivo

Informagoes Basicas
do Projeto

PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P
ROJETO 1231232 pdf

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

OSTEOPATIADPOCTCLE. pdf

Cronograma

OSTEOPATIADPOCcronograma.pdf

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

OSTEOPATIADPOCO10UT 18 pdf

Folha de Rosto

FolhadeRostoAssinada. pdf

Orcamento

OSTEOPATIADPOCorcamento_pdf

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagac da CONEP:

Nio

Enderego: Pro-Reltora de Pesquisa @ Pos-Graduagdo
Balrro: Rua Irmd Aminda N° 10-50 CEP: 17.011-160
UF. SP Municiplo: BAURU

Telefone: |(14)2107-7340

E-mail:

comitegestcadehumanos@usc. br
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