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Comparacao da mobilidade diafragmatica
em pacientes com DPOC com e sem
hipercifose toracica: um estudo transversal
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Liseane Gongalves Lisboa?¢, Michelle Goncalves de Souza Tavares¢,
Wellington Pereira Yamaguti*¢, Elaine Paulin'f

RESUMO

Objetivo: Comparar a mobilidade diafragmatica, a funcao pulmonar e a forca muscular
respiratoria em pacientes que apresentam DPOC com e sem hipercifose toracica;
verificar a relacao do angulo da curvatura toracica com a mobilidade diafragmatica,
variaveis da funcao pulmonar e de forca muscular respiratoria dos pacientes com
DPOC; e comparar a mobilidade diafragmatica e a cifose toracica entre os géneros
nesses pacientes. Métodos: Foram realizadas as seguintes avaliacoes: antropometria,
espirometria, mensuracao do angulo da curvatura toracica e mobilidade diafragmatica.
Resultados: Participaram do estudo 34 pacientes com DPOC. No grupo de pacientes
com DPOC e hipercifose toracica, a mobilidade diafragmatica foi estatisticamente menor
quando comparada a do grupo DPOC sem hipercifose toracica (p = 0,002). Nao houve
diferencas estatisticamente significantes entre esses grupos em relacao a variaveis
de fungao pulmonar e de forca muscular respiratoria. Houve uma correlagao negativa
significante entre o angulo da curvatura toracica e a mobilidade diafragmatica (r =
—-0,47; p = 0,005). Quando comparados homens e mulheres da amostra geral, houve
diferencas estatisticamente significantes em relacao a massa corporea (p = 0,011),
estatura (p < 0,001) e angulo da curvatura da cifose toracica (p = 0,036), mas nao em
relacao a mobilidade diafragmatica (p = 0,210). Conclusdes: Os pacientes com DPOC e
hipercifose toracica apresentaram menor mobilidade diafragmatica quando comparados
com os pacientes com DPOC sem hipercifose toracica. O angulo da curvatura toracica
se correlacionou negativamente com a mobilidade diafragmatica. O grupo feminino
apresentou um aumento significante no angulo da curvatura toracica quando comparado
ao grupo masculino.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Cifose; Diafragma.
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INTRODUGCAO

A DPOC é uma doenca respiratoria prevenivel e tratavel,
caracterizada pela obstrugdo cronica ao fluxo de aéreo,
hiperinsuflagdo pulmonar e aprisionamento aéreo.®
Esses fatores fisiopatoldgicos podem gerar, dentre
outras alteragdes, o comprometimento da mobilidade
diafragmatica.®?

quando comparados a individuos saudaveis.® Outras
alteracoes especificas da configuracdo da caixa tordcica,
como o0 aumento do didmetro anteroposterior do térax,*
horizontalizagao das costelas® e aumento da curvatura
toracica,® também ja foram descritas em pacientes com
DPOC e parecem estar associadas com as alteragdes da
mecanica pulmonar.

Apesar da escassez na literatura no que se refere
a descricdo quantitativa das alteragdes posturais em
pacientes com DPOC, observa-se, na pratica clinica, que

Em um estudo prévio, foi observado que pacientes com
DPOC apresentam reducdo da mobilidade diafragmatica
quando comparados a individuos idosos saudaveis. Além

disso, foi demonstrado que o aprisionamento aéreo é
o principal fator limitante da mobilidade diafragmatica
nesses pacientes.? Em outro estudo,® verificou-se
que pacientes com menor mobilidade do diafragma
apresentam maior limitagdo na capacidade de exercicio
e maior sensacdo de dispneia pds-esforco submaximo.

Além da alteragdo funcional do musculo diafragma,
os pacientes com DPOC também podem apresentar
alteragdes posturais identificadas principalmente pelo
desnivelamento pélvico posterior e bascula anterior da
pelve e pelo aumento da curvatura da cifose toracica

esses pacientes adotam uma postura de anteriorizagdo
da cabeca, diminuicdo da lordose cervical fisioldgica,
anteriorizacdo dos ombros e aumento do angulo da
curvatura toracica.”

Baseado no exposto, verifica-se que o comprometimento
da mobilidade diafragmatica e o aumento da curvatura
da cifose toracica sdo frequentemente observados em
pacientes com DPOC. Contudo, ainda ndo esta claro se
pacientes com aumento do angulo da curvatura toracica
(determinante da hipercifose toracica), apresentam menor
mobilidade diafragmatica.
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Portanto, os objetivos do presente estudo foram:
1) comparar a mobilidade diafragmatica entre os
pacientes que apresentam DPOC com e sem hipercifose
toracica; 2) verificar a relagdo do angulo da curvatura
toracica com a mobilidade diafragmatica e as variaveis
da fungdo pulmonar dos pacientes com DPOC; e 3)
comparar a mobilidade diafragmaética e a cifose toracica
entre os géneros.

METODOS

Pacientes e procedimentos

O presente estudo é uma pesquisa analitica do
tipo transversal e de abordagem quantitativa. Foram
recrutados 58 pacientes no ambulatério de Pneumologia
do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de
Sdo Thiago, em Floriandpolis (SC). A aprovacdo do
estudo foi realizada pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade do Estado de
Santa Catarina (CAAE: 08857612.2.0000.0118). Todos
os individuos foram informados sobre a pesquisa e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido,
conforme determina a resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

A amostra do estudo foi intencionalmente composta
por pacientes de ambos os géneros com diagndstico
prévio de DPOC segundo os critérios da Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease™: relagdo VEF,/
CVF < 0,70 ap6s o uso de broncodilatador. Além
disso, os pacientes deveriam preencher os seguintes
critérios de inclusdo: 1) estabilidade clinica (auséncia
de internagdo e crise respiratéria) no Ultimo més
e no inicio do protocolo de avaliagdo; 2) pacientes
ndo dependentes de suplementacdo de oxigénio;
3) inexisténcia de outras doencgas respiratorias,
cardiovasculares ou musculoesqueléticas associadas;
4) pacientes sem envolvimento em programas de
fisioterapia respiratoria nos seis meses anteriores ao
inicio do presente estudo; e 5) pacientes que ndo foram
submetidos a cirurgias recentes na coluna vertebral ou
em membros inferiores e/ou que nado tiveram fraturas
nos seis meses anteriores.

Como critérios de exclusdao foram considerados:
1) presenca de exacerbagdes da doenga durante
a pesquisa; 2) intercorréncias clinicas de natureza
cardiorrespiratoria e/ou musculoesqueléticas durante
as avaliagdes; 3) incapacidade de realizar qualquer
uma das avaliagdes do estudo (falta de compreensao
ou colaboragdo); e 4) desisténcia do paciente durante
o periodo de avaliagdo.

Antropometria

Para aferigdo do peso corporal, foi utilizada uma
balanca previamente calibrada (Welmy® modelo
W200/5; Sdo Paulo, Brasil). O individuo da pesquisa
foi instruido a usar roupas leves, retirar o calgado
ao subir na balanca e permanecer na posicao ereta,
mantendo o alinhamento da cabega e seu olhar para
frente. Para a mensuracdo da estatura, foi usado um
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estadidmetro, sendo que o individuo deveria estar
também sem calcados, com tornozelos unidos e o0 mais
ereto possivel. Obtidos os valores antropométricos
(massa corporea e estatura), calculou-se o indice de
massa corporea (IMC) pela equagdo: massa corporea/
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?).®

Funcao pulmonar

Para avaliar a funcdo pulmonar foi utilizado um
espirometro digital portatil EasyOne® (ndd Medical
Technologies, Zurique, Suica), previamente calibrado
de acordo com os métodos e critérios recomendados
pela American Thoracic Society e European Respiratory
Society.® Foram obtidos os seguintes parametros:
CVF, VEF, e relagdo VEF,/CVF. Os pacientes com
DPOC realizaram manobras antes e 15 min depois
da inalagdo do broncodilatador (salbutamol, 400
Mg). 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.(t®

For¢a muscular respiratoria

Para a mensuracao da forga muscular respiratéria, foi utilizado
um manovacudmetro digital MVD500® (Globalmed, Porto
Alegre, Brasil) acoplado a um bocal préprio, com orificio de
fuga de 1 mm de didmetro. A PImax e a PEmax foram medidas
como indicadores de forga muscular inspiratdria e expiratoria,
respectivamente, seguindo as diretrizes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia." A PIméx foi mensurada apos
uma expiragdo maxima esperando-se estar proximo ao VR
até proximo da CPT, enquanto a PEmax foi mensurada apés
uma inspiragdo maxima esperando-se estar préximo da CPT
até préximo do VR. Os pacientes executaram de trés a cinco
manobras, visando obter trés manobras aceitaveis (sem
vazamentos e com duracao de pelo menos dois segundos)
e pelo menos, duas manobras reprodutiveis. O maior valor
obtido de trés repeti¢cbes corretamente realizadas em cada
manobra (com diferenga de 10% ou menos entre os valores)
foi o valor considerado da PIméx e da PEmax.("

Angulo da curvatura tordcica

O angulo da curvatura toracica foi avaliado pelo
método da flexicurva, que consiste em utilizar uma
régua flexivel de 80 cm composta por uma haste
de metal dobravel protegida com plastico flexivel
(TRIDENT® Industria de Precisdo, Itapui, Brasil). Durante
a mensuracdo da curvatura toracica, o paciente utilizou
um avental descartavel com abertura posterior e foi
orientado a permanecer na posicdo ortostatica estatica
e com os cotovelos e ombros em extensdo ao longo
do corpo. Em seguida, foi realizada a localizagdo e a
marcagao dos processos espinhosos de C7 e T12 com
lapis dermatografico. A régua flexivel foi posicionada
inicialmente no processo espinhal de C7, sendo moldada
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com o formato da curvatura da cifose até o processo
espinhal T12. Em seguida, foi realizada a transcrigdo
do formato da coluna dorsal para papel milimetrado,
onde foi feito o contorno da régua. Primeiramente foi
tragada uma linha reta ligando o ponto equivalente de
C7 ao de T12, chamada de Xtotal. Outra reta foi tragada
no ponto de maior angulagdo da curva torécica até a
reta Xtotal, denominada linha H (medida em cm), e
outra reta foi tragada do inicio da T12 até a linha H,
denominada Xmeio (em cm; Figura 1). Finalmente,
foi realizada a aplicagdo do calculo angular por meio
do polinémio de terceiro grau com a utilizagdo de uma
férmula matematica.**

Considerou-se que a curvatura cifética estava dentro
da normalidade com valores do dngulo da curvatura
toracica entre 20° e 50° nos adultos e de até 56° nos
idosos .04

Mobilidade diafragmadtica (hemicupula
diafragmadtica direita)

A mobilidade diafragmatica foi avaliada por meio de
radiografias de térax em incidéncia anteroposterior.
Inicialmente, uma régua de graduacdo radiopaca
foi colocada sob o hemitérax direito do paciente
na diregdo longitudinal e no sentido craniocaudal,
préximo a transigdo toracoabdominal. Em seguida, os
pacientes foram posicionados na mesa de radioscopia
em decubito dorsal, tendo sido orientados previamente
pelo fisioterapeuta a realizar duas séries de respiracdes

Cc7

Xtotal - distancia entre C7 e T12
H Xmeio - Distancia entre H e T12

Xtotal — H - maior distancia da curvatura
com a linha que une os pontos
Xmeio C7eT12

T12

Figura 1. Desenho esquematico da mensuragéo da cifose
toracica pelo método da flexicurva. A: regido anterior; e
P: regido posterior. Fonte: Teixeira et al.*®

diafragmaticas com dez repetiges em cada série e
com intervalo de 1 min entre elas com o objetivo de
desenvolver o aprendizado do movimento diafragmatico
e possibilitar a avaliagdo da amplitude maxima do
diafragma durante o exame de radiografia.

Apos a familiarizacdo da respiragdo diafragmatica,
os pacientes realizaram duas manobras de capacidade
vital lenta utilizando um respirdmetro (Wright/Haloscale
Respirometer®; Ferraris Medical Ltd., Hertford,
Inglaterra). A primeira manobra foi préxima da CPT até
um volume préximo do VR, enquanto a segunda partindo
do VR até um volume préximo da CPT. O maior valor
foi registrado para posterior comparagdao com o valor
aferido durante o exame da mobilidade diafragmatica
para verificar se os pacientes realizaram o mesmo
esforgo respiratério (inspiratdrio e expiratério) antes
e durante a avaliacdo da mobilidade diafragmatica.

As imagens em inspiragdo e expiragdo maximas foram
registradas no mesmo filme. A medida da mobilidade
diafragmatica foi determinada por meio do método da
mobilidade diafragmatica pela distancia*® (Figura 2).

Para a correcdo da ampliagdo das imagens causadas
pela divergéncia dos raios X foi medida a distancia
entre dois pontos de graduagdo da imagem da régua
radiografica correspondentes a 10 mm. O valor corrigido
da mobilidade do diafragma (em mm) foi obtido por
meio da seguinte formula:

medida da mobilidade x 10

Mobilidad igida =
cvllidade corrigica medida da graduacéo da régua

Andlise estatistica

Para estimar o tamanho da amostra foi utilizado o
método sample size spreadsheet. O célculo foi realizado
a partir de um estudo piloto com 10 pacientes com
DPOC e hipercifose toracica e 10 pacientes com DPOC
sem hipercifose toracica, tendo como pressuposto
uma diferenga do valor da mobilidade diafragmatica
de 20,29 mm entre os grupos com e sem hipercifose
toracica. Foi considerado o maior desvio-padréo de
20,54 entre os grupos, um a = 0,05 e um poder de
estudo de 0,80, o que determinou uma amostra de
17 pacientes para cada grupo. A proporcdo de perda
amostral estimada foi de 10%.

Figura 2. Radiografias de térax da mobilidade do diafragma. Em A, radiografia na inspiragdo maxima. Em B, radiografia
na expiragdo maxima. Em C, sobreposicdo de imagens (radiografia de expiracdo sobre a radiografia de inspiragéo),

usando a imagem da régua radiopaca. Fonte: Saltiel et al.(*®
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Os dados foram analisados por meio do programa
IBM SPSS Statistics, versdo 20.0 para Windows (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA) e descritos como
média e desvio-padrdo para 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 ndo paramétricos)
foi utilizado para a comparagdo dos parametros entre
os grupos. Foi utilizado o coeficiente de correlagdo
de Pearson (dados paramétricos) ou o coeficiente de
correlagdo de Spearman (dados ndo paramétricos)
para correlacionar as variaveis do estudo. Foi adotado
nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Inicialmente foram avaliados 58 pacientes,
sendo 24 excluidos da analise final: 17 porque seu
diagndstico primario ndo era DPOC e 7 porque ndo
completaram todas as avaliagdes; desses, 3 pacientes
por incapacidade de realizar alguma das avaliagdes do
estudo (falta de compreensdo ou colaboragdo) e 4 por
desisténcia do paciente durante o periodo de avaliagdo.
Portanto, 34 pacientes com DPOC fizeram parte da
analise final, sendo 18 (53%) do género masculino
e 16 (47%) do género feminino. Os pacientes foram
alocados em dois grupos: grupo DPOC com hipercifose
toracica (n = 17) e grupo DPOC sem hipercifose toracica
(n = 17). Os grupos foram pareados de acordo com
a idade, peso, estatura e IMC.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos grupos e a
descricdo dos valores referentes as comparagdes das
variaveis estudadas entre os dois grupos. Os resultados
mostraram que ndo houve diferengas estatisticamente
significantes entre os grupos em relagdo as varidveis
de funcdo pulmonar e forca muscular respiratoria.

No grupo DPOC com hipercifose toracica, quando
comparado com o grupo DPOC sem hipercifose toracica,
a mobilidade diafragmatica foi significativamente
menor (34,76 £ 14,18 mm vs. 53,37 £ 18,27 mm;
p = 0,002; Figura 3).

Houve uma correlacdo negativa entre o angulo da
curvatura toracica e a mobilidade diafragmatica (r
= —-0,47; p = 0,005), mas ndo houve correlagdes
desse angulo com as variaveis relacionadas a fungdo
pulmonar e forca muscular respiratdria na amostra
geral (Tabela 2).

Comparando-se homens e mulheres da amostra
geral, os resultados mostraram que houve diferengas
estatisticamente significantes em relagdo a massa
corporal, estatura e angulo da curvatura da cifose
toracica. Nao houve uma diferenca significante na
mobilidade diafragmatica entre homens e mulheres
(Tabela 3).

DISCUSSAO

Os pacientes com DPOC e hipercifose toracica
apresentaram menor mobilidade diafragmatica
quando comparados ao grupo de pacientes com DPOC
sem hipercifose toracica. A redugdo da mobilidade
diafragmatica é um fator relevante para o paciente
com DPOC, pois foi demonstrado em outros estudos
que ela esta associada com o aumento na sensagdo
de dispneia e com 0 comprometimento da capacidade
de exercicio.® Além disso, a reducdo da mobilidade
diafragmatica pode estar relacionada a alteragdes na
postura corporal do paciente com DPOC. Martinez et
al.(® observaram que a reducdo da eficiéncia do musculo
diafragma desencadeia o padrdo respiratério apical
devido ao aumento compensatério da atividade dos
musculos da caixa toracica e dos musculos acessorios

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas e funcionais dos grupos estudados (n = 34).2

Variaveis

DPOC com hipercifose
(n = 17)

Dados demograficos e antropométricos

Sexo M/F, n/n 6/11
Idade, anos 67,6 + 6,1
Massa corporea, kg 71,6 + 14,1
Estatura, cm 164,00 + 8,30
IMC, kg/m? 26,6 + 4,8
Funcao pulmonar
VEF,/CVF, | 0,54 + 0,12
VEF,, % previsto 46,8 + 17,6
CVF, % previsto 66,2 + 12,7
Forca muscular respiratoria
PImax, % previsto 77,8 + 26,0
PEmax, % previsto 116,1 + 27,4
MD, mm 34,8 + 14,2
f\ngulo da curvatura toracica 65,3 +6,9

Grupos
DPOC sem hipercifose
(n = 17)
12/5 =

65,9+7,9 0,489
75,2 + 15,9 0,492

167,65 + 6,17 0,162
26,6 + 4,9 0,974
0,59 + 0,10 0,168
56,2 + 19,6 0,109
72,5 + 20,3 0,283
67,6 + 20,7 0,216
107,7 + 32,1 0,417
53,4 +18,3 0,002*
46,3 + 5,2 < 0,001*

M: masculino; F: feminino; IMC: indice de massa corpoérea; e MD: mobilidade diafragmatica. ®Valores expressos

em média = dp, exceto onde indicado.
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da ventilagdo. Consequentemente, pode ocorrer
uma potencializacdo na acdo de musculos, como o
esternocleidomastoideo, resultando em encurtamento,
perda de flexibilidade, alteracdes no posicionamento
da cabega e compensagOes na cintura escapular e

60,00

50,00

40,00

30,00+

Mobilidade Diagragmatica Direita (mm)

DPOC com rln‘percifose DPOC serln hipercifose

Grupo DPOC

Figura 3. Comparagdo da mobilidade diafragmatica entre
0s grupos DPOC com hipercifose toracica e DPOC sem
hipercifose toracica (n = 34). *p = 0,002

Tabela 2. Relagdo do angulo da curvatura toracica com
a mobilidade diafragmatica, a fungdo pulmonar e a forga
muscular respiratéria na amostra geral (n = 34).

Variaveis Coeficiente de
correlacao*
MD -0,470 0,005
VEF,/CVF, | -0,170 0,338
VEF,, % previsto -0,223 0,206
CVF, % previsto -0,142 0,423
PImax, % previsto 0,204 0,247
PEmax, % previsto 0,086 0,629

MD: mobilidade diafragmatica. *Coeficiente de
correlagdo de Pearson ou de Spearman.

pélvica, assim como na coluna toracica,*” podendo
causar a hipercifose toracica.

Em nosso estudo, foi encontrada uma correlagao
negativa entre a mobilidade diafragmatica e a cifose
toracica, mostrando que quanto maior é o angulo da
cifose toracica, menor é a mobilidade diafragmatica.
Esse resultado reforca a hipotese de interacdo entre
essas variaveis. Contudo, devido ao tamanho da
amostra, ndo foi possivel esclarecer a influéncia que
uma variavel tem sobre a outra, necessitando-se, assim,
de uma amostra maior para responder a esse objetivo.

Acreditamos que o comprometimento do diafragma
pode ser um fator que potencializa 0 aumento na cifose
toracica; porém, outros fatores relacionados a doenga
também podem interferir nesse processo, como, por
exemplo, o aumento do diametro anteroposterior
do tdrax,” a horizontalizacdo das costelas® e o uso
excessivo da musculatura acessoria.®

Investigar a relacdo entre esses fatores é de
extrema importancia, pois estagios mais graves da
DPOC juntamente com o aumento na cifose toracica
em graus mais acentuados podem prejudicar ainda
mais a mobilidade diafragmatica e afetar também
a funcdo pulmonar, que ja estd comprometida no
paciente com DPOC.

Segundo Loubresse et al.,(*® angulagdes mais graves
podem afetar a funcdo ventilatoria. De acordo com
Libby et al.,(** as curvaturas toracicas mais graves
apresentam angulag0es maiores que 65°; no presente
estudo, a média das angulagGes foi de 55,92°. Dessa
forma, como os pacientes da amostra ndo apresentavam
cifose grave, os resultados em relacdo a fungdo
pulmonar foram semelhantes entre os grupos com e
sem hipercifose toracica.

Em relagdo a forga muscular respiratoria, ndo houve
diferenga significativa entre os grupos DPOC com e
sem hipercifose. Os resultados também mostraram

Tabela 3. Comparagdo da fungdo pulmonar, forga muscular respiratéria, mobilidade diafragmatica e cifose toracica

entre homens e mulheres na amostra geral (n = 34).2
Variaveis

Homens

(n = 18)

Dados demograficos e antropométricos

Idade, anos 67,8 + 8,2

Massa corporea, kg 79,4 +12,5

Estatura, cm 170,3 £ 5,9

IMC, kg/m? 27,3 + 4,1
Funcao pulmonar

VEF,/CVF, | 0,56 + 0,13

VEF,, % previsto 50,0 + 20,9

CVF, % previsto 66,5 + 17,6
Forca muscular respiratoria

PImax, % previsto 70,6 + 25,6

PEmax, % previsto 103,7 + 26,8
MD, mm 47,89 + 18,62
Angulo da curvatura toracica 52,06 + 8,91

Mulheres

(n = 16)
65,7 £ 5,5 0,386
66,7 + 14,9 0,011
160,8 + 5,5 < 0,001
25,8 +5,5 0,353
0,57 £ 0,10 0,822
53,0 £+ 17,2 0,666
72,5 £ 16,3 0,317
75,1+ 22,0 0,596
121,1 £ 30,9 0,088
39,77 + 18,35 0,210
60,22 + 12,68* 0,036

IMC: indice de massa corporea; e MD: mobilidade diafragmaética. 2Valores expressos em média + dp.
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que ndo houve correlagdes significativas do angulo
da curvatura da cifose toracica com nenhuma das
variaveis relacionadas as pressées respiratorias,
possivelmente porque essas ndo sejam varidveis
discriminatdrias. Pode ser que a mobilidade esteja
mais relacionada a outros parametros (forga dinamica
e forca transdiafragmatica), mas ndo a maxima forca
ventilatoria estatica. Nossos resultados sdo condizentes
com o estudo de Renn et al.,?” que avaliaram mulheres
idosas com hipercifose toracica e tampouco encontraram
correlagGes significativas do grau da cifose toracica
com PImax e PEmax.

Quando comparados pelo género, os resultados
mostraram que as mulheres apresentaram massa
corporea e estatura inferiores e valores superiores no
angulo da curvatura toracica em relagdo aos homens.
Esses resultados podem ser justificados devido as
modificagdes posturais que levam a uma diminuigdo
acentuada da estatura devido a excessiva curvatura
e o0 posicionamento da cabega para frente.??

Nossos resultados sdao semelhantes aos do estudo
de Katzman et al.,? mostrando que as mulheres
apresentam cifose toracica mais acentuada quando
comparadas aos homens. Esse mau alinhamento
postural pode estar associado a fraqueza muscular dos
extensores de coluna e deficiéncia de estrégeno.?» Em
um estudo com mulheres em pré e pds-menopausa,
a prevaléncia de cifose foi de 35%, e uma associagdo
com a idade foi verificada somente nas participantes
p6s-menopausa.®® Apds os 40 anos de idade, o angulo
da cifose toracica pode aumentar mais rapidamente
em mulheres do que em homens (média de 43° em
mulheres com idade entre 55 e 60 anos e de 52° em
mulheres com idade entre 76 e 80 anos).?"

Em relagdo a mobilidade diafragmatica, os homens
e as mulheres de nossa amostra geral apresentaram
valores semelhantes. Nossos resultados sdo condizentes
com os encontrados por Saltiel et al.,(*>) Grams et al.,*>
Pedrini® e Leal et al.,*”> que também n&o encontraram
essas diferengas. Entretanto, os estudos de Boussuges
et al.(?® e Kantarci et al.®® encontraram diferencas entre
homens e mulheres quanto a mobilidade diafragmatica.
Talvez isso se justifique pelo tamanho amostral, pois
os estudos de Boussuges et al.?® e Kantarci et al.(>®
tinham um grande nimero de participantes (210 e
164, respectivamente), enquanto os estudos de Saltiel
et al.,*> Grams et al.,(?® Pedrini*® e Leal et al.*”
foram compostos por nimeros inferiores de individuos
nas amostras (aproximadamente 40). E importante
ressaltar que todos esses estudos foram realizados
com individuos saudaveis; ndo foram encontrados

estudos comparando a mobilidade diafragmatica entre
homens e mulheres com DPOC.

O rigor metodoldgico para a realizagdo das avaliagGes
foram pontos fortes da presente pesquisa. Porém,
o estudo apresenta algumas limitagdes. Nao foram
avaliados os sintomas e a capacidade de exercicio;
dessa forma, ndo foi possivel extrapolar a interpretacdo
dos dados obtidos da mobilidade diafragmatica para
esses desfechos. Também ndo foi possivel avaliar o
aprisionamento aéreo e correlaciond-lo com a mobilidade
diafragmatica devido a auséncia de um pletismdgrafo
de corpo inteiro. Salienta-se a importancia de novos
estudos para avaliar as repercussoes clinicas desses
achados em relagdo a dispneia, capacidade de exercicio
e aprisionamento aéreo.

Destaca-se que o tema do presente estudo é de
extremamente relevancia, uma vez que o aumento
do angulo da curvatura toracica esta relacionado com
o0 avango da idade. Como resultado, a ocorréncia de
hipercifose toracica pode comprometer ainda mais a
mobilidade diafragmatica e a funcdo ventilatoria em
pacientes com DPOC, que ja apresentam esse prejuizo
devido aos fatores fisiopatoldgicos relacionados a sua
doenga.

Em virtude da natureza transversal do estudo, ndo
foi possivel avaliar a relacdo causa-efeito entre o
aumento do angulo da cifose toracica e a redugdo da
mobilidade diafragmatica. Para isso, seria importante
a realizacdo de um estudo longitudinal prospectivo
para demonstrar a real influéncia dessas variaveis
em pacientes com DPOC. Apesar disso, os resultados
encontrados no presente estudo fornecem subsidios
importantes em relagdo a cifose toracica e a mobilidade
diafragmatica no paciente com DPOC.

Em suma, os pacientes portadores de DPOC com
hipercifose tordcica apresentaram menor mobilidade
diafragmatica quando comparados com os pacientes
com DPOC sem hipercifose toracica; contudo, os valores
referentes a funcdo pulmonar e a forca muscular
respiratoria séo semelhantes entre os grupos. Existe
uma relacdo negativa entre o angulo da curvatura
toracica com a mobilidade diafragmatica, e os resultados
sugerem gue quanto maior € a cifose toracica, menor é
a mobilidade diafragmatica. As mulheres apresentaram
um aumento significativo no angulo da curvatura
toracica quando comparadas aos homens.
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