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RESUMO

INTRODUGCAO: A asma é uma doenca inflamatéria crénica, caracterizada por
hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e obstrugdo ao fluxo de ar, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. Embora o controle da asma possa ser
alcancado na maioria dos casos, uma parcela de pacientes pode nao apresentar
niveis adequados de controle da doenca, caracterizando a asma de dificil controle
(ADC). A resisténcia aumentada das vias aéreas pode levar a sobrecarga da
musculatura respiratoria, resultando em retracbes e perda da elasticidade, com
consequente diminuicdo de comprimento e for¢ca muscular, além de mudancas na
posicdo dos segmentos corporais. OBJETIVOS: Caracterizar e relacionar funcao
ventilatoria, forca muscular respiratoria e postura de individuos com ADC,
comparando-0s com pacientes com asma controlada e individuos saudaveis.
METODOLOGIA: estudo transversal que avaliou 6 individuos com ADC (grupo AD),
comparando-o com dois grupos, descritos em estudo anterior: grupo AC (6
individuos com asma controlada) e grupo NA (6 individuos saudaveis). Foram
realizadas as avaliacbes antropomeétrica, espirométrica, de pressdes respiratorias
estaticas maximas e postural. Para andlise estatistica, foi utilizado o pacote
estatistico SPSS versédo 15.0 e, a partir da verificacdo da normalidade dos dados, foi
utilizado o teste t de Student para comparacédo entre o grupo AD e os demais, além
do teste de correlacdo de Pearson para avaliar a associacdo entre as diversas
variaveis. Foi considerado o nivel de significancia de 5% (p<0,05). RESULTADOS:
Foram avaliados 6 adultos (2 homens e 4 mulheres) com média de idade de 47,3 +
9,75 anos e 34,91 + 8,78 Kg/m? de IMC. No grupo AD, a relagdo VEF,/CVF foi
significativamente menor comparada ao grupo NA e os angulos de protrusdo de
cabeca, protrusdo de ombros e cifose foram maiores em relacdo aos grupos NA e
AC (p = 0,05). Foi encontrada correlacdo inversa entre protrusdo de cabeca e
ventilacdo voluntaria maxima no grupo AD. CONCLUSAOQ: Individuos adultos com
ADC apresentam maiores angulos de cifose e protrusdo de cabeca e ombros em

relacédo a individuos saudaveis e pacientes com asma controlada.

PALAVRAS - CHAVE: Asma de dificil controle. Funcao ventilatoria. For¢ca muscular

respiratéria. Postura.



ABSTRACT

BACKGROUND: Asthma is a chronic inflammatory disease characterized by lower
airway hyperresponsiveness and airflow obstruction, reversible either spontaneously
or with treatment. Although asthma control might be achieved in most cases, some
patients may not present adequate disease control, characterizing difficult to treat
asthma (DTA). Increased airway resistance, may lead to respiratory muscles
overload, resulting in muscle retraction and elasticity loss, decreased muscle length
and strength, besides changes in body segments position. OBJECTIVES: To assess
and correlate ventilatory function, respiratory muscle strength and posture of patients
with DTA, comparing them to patients with controlled asthma and healthy subjects.
METHODS: Cross-sectional study which evaluated 6 individuals with DTA (AD
group) and compared them to two groups described in a previous study: group AC
(10 subjects with controlled asthma) and NA (10 healthy subjects). Anthropometric,
spirometric, maximal static respiratory pressures and postural evaluations were
performed. To data analysis, the statistical package SPSS (version 15.0) was used,
and after checking data normality, the t Student test was used for comparisons
between AD and the other groups, as well as Pearson correlation test to assess the
association amog different variables. It was considered the level of significance of 5%
(p =.05). RESULTS: Six adults (2 men and 4 women), with mean age of 47.3 + 9.75
years and BMI of 34.91 + 8.78 kg/m2, were evaluated. The FEV1/FVC ratio in the AD
group was significantly lower than in the NA group. Furthermore, the angle of
kyphosis, as well as shoulder and head protraction angles, were significantly larger in
AD group than in the AC and NA groups. (p< 0,05). An inverse correlation between
head protraction and maximal ventilator ventilation was found in the AD group.
CONCLUSION: Adult patients with DTA have larger kyphosis, shoulder and head

protraction angles than healthy subjects and patients with controlled asthma.

KEY — WORDS: Difficult to treat asthma. Ventilatory function. Respiratory muscle

strength. Posture.
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1 INTRODUCAO

1.1 Asma

A asma é uma doenca inflamatéria crbnica, caracterizada por
hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e obstrugcdo ao fluxo de ar, reversivel
espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por episédios
recorrentes de sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse. E consequéncia da
interacdo entre fatores genéticos e ambientais, que levam ao desenvolvimento e
manutencdo dos sintomas, 0s quais resultam da diminuicdo de diametro das vias
aéreas em funcdo de presenca de edema na mucosa, hiperproducdo de muco e
contracdo da musculatura lisa (broncoespasmo) *.

A inflamacdo dos bronquios € o fator fisiopatogénico mais importante na
asma. Durante a resposta inflamatoria, ha degranulacdo de mastocitos, infiltracédo
eosinofilica, ativacéo de linfécitos produtores de citocinas e lesdo do intersticio das
paredes das vias aéreas. Varios mediadores inflamatérios séo liberados no local,
provocando lesbes e alteracbes no epitélio das vias aéreas como edema,
hipersecrecdo de muco, aumento da reatividade do musculo liso, e alteracdes na
funcdo mucociliar e na permeabilidade vascular. Em seguida, com a persisténcia da
inflamac&o, inicia-se o processo de reparacao tecidual, com proliferacdo de células
epiteliais e miofibroblastos que, através do depdsito de colageno na membrana
basal, provocam o espessamento desta, podendo causar obstrucéo irreversivel,
observada em alguns pacientes asmaticos™.

A asma é considerada um dos principais problemas mundiais de saulde,
acometendo cerca de 300 milhdes de individuos, entre adultos e criancas. E
estimado que existam aproximadamente 20 milhdes de asmaticos no Brasil'. De
acordo com dados da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®, em nosso
pais ocorrem anualmente cerca de 350.000 internacBes por asma, sendo ela a
quarta causa de hospitalizacdes pelo Sistema Unico de Saude, representando 2,3%
do total.

Segundo o documento da Global Iniciative for Asthma (GINA), a asma pode

bY

ser classificada quanto & gravidade e quanto ao nivel de controle®. Quanto &
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gravidade, pode ser intermitente ou persistente, sendo esta Ultima subdividida em

leve, moderada ou grave (Tabela 1).

Tabela 1 — Classificacdo da Asma segundo a gravidade

Intermitente Persistente
Leve Moderada Grave
Sintomas Raros Semanais Diarios Diarios ou
continuos
Despertares Raros Mensais Semanais Quase
noturnos diérios
Necessidade de | Rara Eventual Diaria Diaria
beta-2 para alivio
Limitacao de | Nenhuma Presente  nas | Presente  nas | Continua
atividades exacerbacoes exacerbacoes
Exacerbacbes Raras Afeta atividades | Afeta atividades | Frequentes
e 0 Sono e 0 Sono
VEF: ou PFE > 80% | > 80% predito | 60-80% do|< 60% do
predito predito predito
Variacdo  VEF; | < 20% < 20-30% > 30% > 30%
ou PFE

Adaptado de IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma, 2006°. VEF1: volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratorio.

Ja quanto ao nivel de controle, a asma pode ser classificada como controlada,
parcialmente controlada ou ndo controlada® (Tabela 2).

A definicdo dos niveis de controle da asma é de grande importancia para o
manejo da doenca. Este controle esta relacionado ao efeito do tratamento
medicamentoso sobre as manifestacbes da asma e a exposicdo a fatores
desencadeantes. O tratamento da asma tem como objetivos controlar os sintomas,
prevenir a limitacdo ao fluxo aéreo, permitir a pratica das atividades diarias, manter
boa funcdo pulmonar, evitar crises e hospitalizacdes, reduzir a necessidade do uso
de medicacdes broncodilatadoras, minimizar reac6es adversas destas medicacfes e

reduzir o risco de morte?.
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Tabela 2 — Classificacdo da asma segundo os niveis de controle

Avaliacdo do controle clinico atual (preferencialmente nas ultimas quatro
semanas)

Parametros Asma Asma Asma néao
controlada parcialmente controlada
controlada
Todos os Um ou dois dos Trés ou mais dos
parametros parametros abaixo | parametros da asma
abaixo parcialmente
controlada
Sintomas diurnos Nenhum ou £ | Trés ou mais por
2 por semana | semana
Limitagdo de atividades | Nenhuma Qualquer
Sintomas/despertares Nenhum Qualquer
noturnos
Necessidade de Nenhuma ou | Trés ou mais por
medicagéao de alivio < 2 por semana
semana
Func¢é&o pulmonar (PFE | Normal < 80% predito ou
ou VEF.) do melhor prévio
(se conhecido)

Adaptado de Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o
Manejo da Asma, 2012%. PFE: pico de fluxo expiratério; VEF;: volume expiratério
forcado no primeiro segundo.

Os medicamentos utilizados no tratamento da asma constituem duas
categorias, de acordo com seus objetivos. A primeira categoria € dos farmacos para
alivio dos sintomas agudos, sendo eles os 3, agonistas com inicio rapido de acéo,
anticolinérgicos inalatérios e teofilina de acdo rapida. A segunda categoria
corresponde aos farmacos para controle da asma; sdo eles os corticosteroides
inalatorios e sistémicos, cromonas, antagonistas de leucotrienos, 3, agonistas de
longa duracéo (em associacdo a corticosteroides inalatorios) e teofilina de liberacao
lenta’, E importante para uma boa resposta farmacoldgica, a associacdo do
tratamento medicamentoso com o autocuidado, sendo necessario esclarecer aos
portadores das doencas e familiares os fatores alérgenos que podem desencadear
uma crise, a forma correta do uso de broncodilatadores e as melhores formas de

controle, pensando sempre na qualidade de vida do asmatico®.
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1.2 Asma de dificil controle

Embora o controle da asma possa ser alcancado na maioria dos casos>,
alguns pacientes podem permanecer sintomaticos e com fun¢do pulmonar diminuida
mesmo quando administrado o tratamento medicamentoso adequado e em altas
doses, resultando em prejuizo consideravel da qualidade de vida®. Para descrever
esta parcela de pacientes criou-se a denominacdo asma de dificil controle (ADC),
definida pelo Consenso Latino Americano em Asma de Dificil Controle como a asma
insuficientemente controlada, a despeito de estratégia terapéutica apropriada e
ajustada ao nivel de gravidade clinica (nivel 4 ou superior da GINA), indicada por
especialista e administrada por pelo menos seis meses’.

As razOes pelas quais alguns pacientes apresentam ADC s&do pouco
compreendidas. Associagbes comuns sao baixa aderéncia ao tratamento e
disturbios psicolégicos ou psiquiatricos, além de possiveis fatores genéticos. Do
ponto de vista fisiopatologico, embora aproxime-se bastante das demais formas de
asma, na ADC ha um aumento de neutrdéfilos, maior envolvimento de pequenas vias
aéreas e maiores alteracées estruturais®.

Suspeita-se de ADC diante da auséncia de resposta ao tratamento apropriado
e ajustado a gravidade clinica da doenca®. Objetivamente, a American Thoracic
Society (ATS) estabeleceu critérios para a definicdo de ADC (Tabela 3), os quais
levam em consideracdo a necessidade de medicacdo, sintomas, frequéncia de
exacerbacdes e grau de limitacdo ao fluxo aéreo. A ADC é definida na presenca de

pelo menos um critério maior associado a dois critérios menores®.
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Tabela 3 - Critérios para definicdo de asma de dificil controle

Critérios maiores

1-Tratamento continuo ou quase continuo (= 50% do ano) com corticoide oral

2-Tratamento com altas doses de corticoide inalado

Critérios menores

1-Necessidade de tratamento diario com medicacdo de controle associada ao
corticoide inalado (ex: B.-agonista de ac&o prolongada, teofilina, antagonista de

leucotrieno)

2-Necessidade de utilizagao de B,-agonista de acao rapida de forma diaria ou quase

diaria devido a sintomas de asma

3-Obstrucado persistente ao fluxo aéreo (VEF1 < 80% do previsto ou variabilidade
diurna do PFE > 20%)

4-Uma ou mais visitas de urgéncia para atendimento médico por ano

5-Trés ou mais ciclos de corticoide oral por ano

6-Deterioragcao rapida com a reducdo de < 25% da dose de corticoide oral ou

inalado

7-Crise de asma quase fatal no passado

Adaptado de Proceedings of the ATS Workshop on Refractory Asthma, 2000°.

PFE: pico de fluxo expiratorio.

Entretanto, € importante considerar que muitos fatores podem contribuir para
a persisténcia dos sintomas em pacientes asmaticos, 0os quais devem ser afastados
para a caracterizacdo da ADC. Muitas doencas respiratérias apresentam sintomas
similares aos da asma, tornando-se fundamental o diagnéstico correto e a
identificacdo de outras doencas respiratorias associadas. A aderéncia ao tratamento
também deve ser avaliada, bem como a exposicdo a fatores desencadeantes e a
presenca de comorbidades que podem exacerbar a asma, tais como sinusite, rinite
alérgica, refluxo gastresofagico e obesidade®®°. Neste sentido, a ATS aponta que a
exclusdo de outros diagndsticos, o tratamento adequado de fatores agravantes e a
avaliacdo da aderéncia ao tratamento devem ser sempre considerados previamente
a definicdo de ADC®.

Uma vez afastados ou tratados possiveis fatores agravantes, o tratamento da

ADC deve enfocar a reducdo da inflamacdo e dos sintomas do paciente®. O
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tratamento medicamentoso da ADC situa-se entre os niveis 4 e 5 preconizados pela
GINA. No nivel 4, recomenda-se a utilizacdo de doses moderadas a altas de
corticoide inalatério associado a broncodilatador de acdo prolongada, sendo possivel
ainda a combinacédo de antagonistas de leucotrieno e teofilinas de liberacédo lenta.
Caso o0 controle dos sintomas ndo seja alcancado e 0 paciente apresente
exacerbacg0des frequentes e limitagcdo importante em suas atividades diarias, o uso de
corticoides sistémicos pode ser considerado (nivel 5), embora esteja associado a
efeitos colaterais graves. Neste nivel de tratamento, a terapia anti-IgE surge como
opcéo terapéutica para pacientes com asma alérgica que apresentam niveis de IgE
sérico elevados®.

Embora a ADC represente apenas 5% a 10% do total de pacientes adultos
com asma, responde por mais da metade dos custos de saude relacionados a
doenca®®. O impacto econdmico da ADC também reflete-se na produtividade dos
pacientes: estudo realizado com mais de 2500 asmaticos revelou que aqueles com
asma grave ou ADC apresentavam maiores indices de absenteismo e perda de
produtividade, tanto escolar como laboral, em relacdo a seus pares com asma leve a
moderada®. Além disso, pacientes com ADC apresentam maior morbidade e
maiores riscos de exacerbacdes fatais ou quase fatais em relagdo aos demais
individuos asmaticos*?*3,

Dado o impacto que a ADC e seu tratamento podem gerar sobre o paciente, €
possivel que individuos com ADC apresentem prejuizos funcionais em relacédo a
individuos saudaveis e demais pacientes com asma. Entretanto, poucos trabalhos
na literatura tém avaliado as implicagcfes funcionais da ADC sobre seus portadores.
Neste sentido, Freitas Canuto e colaboradores (2012)** avaliaram comparativamente
individuos saudaveis e pacientes com ADC recebendo corticoide oral ou terapia anti-
IgE com relacdo a capacidade funcional, avaliada através do teste de sentar e
levantar, teste de caminhada de seis minutos e da avaliacdo da forca muscular
periférica. Os resultados demonstraram melhor capacidade funcional dos individuos
saudaveis em relacdo aos asmaticos, representada pela maior distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos e maior nimero de repeticdes no teste de
sentar e levantar. Com relacdo a forca muscular periférica, houve diferenca
significativa apenas entre os pacientes com ADC recebendo corticoide oral e os

controles saudaveis, possivelmente devido aos efeitos deletérios do uso prolongado
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de corticoide sobre o metabolismo muscular. Assim, diante da escassez de trabalhos
avaliando os impactos funcionais da ADC, fazem-se necessarios estudos que
investiguem os efeitos desta doenca sobre aspectos funcionais de seus portadores.

1.3 Funcédo ventilatéria na asma

A inflamacdo dos bronquios dificulta a passagem de ar em funcdo da
presenca de edema na mucosa, hiperproducdo de muco e contracdo da musculatura
lisa (broncoespasmo). Todos estes fatores levam a redugdo do didmetro das vias
aeéreas, com aumento da resisténcia das mesmas e consequente hiperinsuflacéo
pulmonar’. Esta, por sua vez, vai ser responsavel pelo aplainamento do diafragma,
gue passa a ficar em desvantagem mecanica limitando a acdo dos musculos
inspiratorios e levando & necessidade de se realizar um maior esforco respiratorio™.

O recrutamento exagerado dos musculos respiratorios, em resposta a
obstrucdo ao fluxo aéreo nos asmaticos, pode acarretar uma hipertrofia adaptativa.
Esses musculos, quando muito tensionados, encurtam-se e perdem a flexibilidade,
levando a diminuicdo do comprimento e da forca. Como consequéncia, ha um
bloqueio inspiratorio, com diminuicdo do volume expiratério e da capacidade
inspiratoria’®.

A espirometria, teste de funcdo respiratéria considerado de grande
importancia para a asma'’, avalia, entre outros parametros, a capacidade vital
forcada (CVF), o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), a relacéo
VEF1/CVF, o pico de fluxo expiratorio (PFE), além da ventilagdo voluntaria maxima
(VVM). A reducdo da relacdo VEF1/CVF indica limitacdo ao fluxo de ar, e a reducéo
percentual do VEF; em relacdo ao seu previsto reflete a intensidade desta
limitacao®.

Além disso, a prova broncodilatadora também € um indicativo de asma. Ela
demonstra reversibilidade parcial ou completa da obstru¢cdo apo6s inalacdo de
broncodilatador de curta acdo, sendo indicativo da doenca um aumento do VEF; de
pelo menos 200 ml e 12% de seu valor pré-broncodilatador ou de 200 ml de seu

valor pré-broncodilatador e 7% do valor previsto®.
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1.4 Alteragcdes biomecanicas na asma

Dentre os musculos relacionados com a mecanica ventilatoria, ha aqueles
especificos para esta funcdo — como o diafragma (considerado motor principal da
inspiracdo) e intercostais, e outros como escalenos, esternocleidomastoideos,
peitorais e abdominais que, além de considerados sinergistas da ventilacdo, também
se relacionam com postura e movimentos corporais. Desta forma, a presenca de
alteracdes ventilatérias, como doencas que cursam com obstrucdo de vias aéreas,
pode levar a sobrecarga da musculatura respiratdria, resultando em mudancas do
comprimento com consequentes alteragbes funcionais*®*®'%?. Os encurtamentos
podem alterar a posicdo de segmentos corporais, como ombros e cabeca, que
tendem a se projetar anteriormente (protrus&o)*®°%.

O principal musculo da inspiracdo, o diafragma, de comando voluntario e
automatico, forma uma abdboda de concavidade inferior, separando o térax do
abddémen. E formado por duas porcdes, a tendinea (ou central) e a muscular (ou
periférica), sendo esta ultima ainda subdividida em trés feixes: vertebral, costal e
esternal’®?'. Durante a inspiracéo, o rebaixamento da porcéo central, se fixando nas
visceras abdominais, é responsavel pelo aumento do diametro longitudinal do torax
e pela geracdo de pressao negativa intratoracica, com consequente entrada de ar
nos pulmdes. Visando a continuidade da inspiracdo, a porcao periférica se contrai
elevando as costelas inferiores e, consequentemente, aumentando os diametros
transversal e antero-posterior do torax®*.

Sendo assim, 0 aumento da tensao dos feixes diafragmaticos, gerado muitas
vezes pela resisténcia a passagem do ar nas vias aéreas, pode se relacionar com
alteracdes posturais e, de forma semelhante, essas Ultimas também podem

desencadear comprometimento da fungéo ventilatoria'®#,

1.5 Forca muscular respiratoria na asma

Na asma, a resisténcia aumentada nas vias aéreas e a hipersinsuflacdo
resultante, com consequente mudanc¢a de comprimento muscular, podem levar a um
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desequilibrio entre a carga imposta e a capacidade do mlsculo gerar tens&o™.
Neste sentido, Ribeiro (2007)*° detectou, em pacientes asmaticos, déficit de forca
muscular respiratéria proporcional ao nivel de exercicio com consequente ocorréncia
de broncoespasmo?. De forma semelhante, Lavietes et al. (1988)* observaram que,
durante crises asmaticas, os valores de pressao inspiratoria maxima (Pimax) tendem
a ser menores do que aqueles encontrados, também em individuos asméticos, fora
da crise?*. Por outro lado, Jardim, Mayer e Camelier (2002)%® argumentam que, na
asma, embora as adaptacdes biomecéanicas resultantes da hiperinsuflagdo possam
ter como consequéncia a diminuicao da forga muscular, a resisténcia oferecida pelas
vias aéreas pode funcionar como uma forma de treinamento muscular, resultando
em auséncia de evidéncias de diminuicéo de forca dos misculos inspiratérios®. Ja
Weiner et al. (2000)* mostraram n&o haver relacdo entre diminuicdo da forca da
musculatura respiratéria e a presenca de dispneia em asmaticos. Por outro lado,
observaram que, com o treinamento desta musculatura, foi possivel reduzir o grau

de dispneia desses individuos?.

1.6 Postura na asma

A postura esta intimamente relacionada com a posicdo dos complexos
articulares do corpo. Na postura ideal, tem-se o alinhamento de mudsculos e
articulacdes, que agem de maneira dinamica e semelhante para gerar equilibrio e
evitar sobrecargas sobre alguma estrutura. Sendo assim, em muitas situacdes, a
avaliacdo da postura é essencial para o planejamento de um plano de tratamento
ideal, evitando a evolucéo de posturas inadequadas®*.

Segundo Amado-Jodo (2006)?’, a melhor forma de avaliacdo postural é
através da imagem fotografica. Atualmente, por meio da utilizacdo de recursos de
informatica, € possivel fazer uma analise fiel e objetiva da postura do sujeito
estudado, observando com maior precisdo a presenca de simetria e alteracfes nos
principais segmentos corporais. Devido a essa maior precisdo na analise, 0
Software para Avaliacdo Postural (SAPO)?® tem sido utilizado em diversos estudos,

inclusive naqueles relacionados a individuos com asma?"?%%°.
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As principais alteracdes observadas e estudadas em pacientes asmaticos
estdo relacionadas com o uso excessivo da musculatura inspiratria e expiratoria
acessoOrias em resposta a obstrucdo ao fluxo aéreo. O asmatico apresenta
diminuicdo da funcéo do diafragma e devido a isto, passa a utilizar a parte superior
do térax para respirar %,

Marques (2005)* ao avaliar a postura de adultos com asma utilizando a
analise fotografica, posicionando o paciente em perfil direito e na posicdo ortostatica,
definiu como principais alteragbes resultantes, a protrusdo de cabeca e ombros
(devido ao encurtamento da musculatura respiratéria) e as alteracbes na coluna
toréacica e lombar (como escoliose, postura cifética e hiperlordose)*!. Baltar, Santos
e Silva (2010)*, ao fazerem uma revisdo bibliografica que analisou quatro
publicacdes, apontam para semiflexdo do braco, protrusdo da cabeca, retificacdo
toracica e limitacdo da expanséo toracica como as alteracdes mais comumente
encontradas em pacientes asmaticos, principalmente quando comparados com
individuos saudaveis'®. Outras deformidades do tronco relatadas ainda na literatura

sdo peito de pombo, peito escavado e depressdo sub-mamaria®’.

1.7 Justificativa

As alteracdes na mecanica respiratoria presentes na asma podem interferir na
postura corporal. Estudos que abordam este tema, embora escassos principalmente
guando relacionados a populacdo adulta, apontam para a possibilidade das
alteracdes posturais sofrerem influéncia da gravidade dessa doenca. Neste sentido,
formula-se a hipétese de que na asma de dificil controle, em funcdo da maior
frequéncia e intensidade dos sintomas, possam ocorrer maiores repercussdes

funcionais, incluindo-se as relacionadas a forgca muscular respiratoria e a postura.

21



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Caracterizar funcdo ventilatoria, forca muscular respiratéria e postura de

individuos com asma de dificil controle.

2.2 Objetivos especificos

- Comparar funcdo ventilatoria, forca muscular respiratoria e postura entre
individuos com asma de dificil controle e asma controlada;

- Comparar funcao ventilatéria e postura entre pacientes com asma de dificil
controle e individuos saudaveis;

- Verificar, em adultos com asma de dificil controle, relacdo entre postura

corporal, funcéo ventilatoria e forca muscular respiratoria.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo, classificado como transversal observacional, avaliou
individuos com diagnostico clinico de asma de dificil controle (grupo AD),
encaminhados pelo Servico de Pneumologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF). Os resultados obtidos foram
comparados com o0s encontrados em estudo anterior, desenvolvido por Silva e
Ferreira (2011)*®, denominado “Analise da fungdo ventilatéria e da postura em
adultos com asma” (Estudo O - zero), que avaliou individuos com diagnéstico clinico
de asma controlada (grupo AC) e individuos saudaveis (grupo NA).

Os critérios de inclusdo para o grupo AD do presente estudo foram: Idade
entre dezoito e sessenta anos e estarem em tratamento medicamentoso regular ha
pelo menos seis meses. Foram considerados critérios de exclusdo a presenca de
outras doencas do sistema respiratorio além da asma, assim como doencas
cardiovasculares, ortopédicas e reumatologicas incapacitantes. Todos os voluntarios
s participaram da pesquisa apés assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) — Apéndice 1. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), segundo parecer 181.148 de 26/11/2012 — Anexo 1.

Para o grupo AC, o Estudo 0 considerou como critérios de inclusdo individuos
com idade entre dezoito e sessenta anos, sedentarios, ndo obesos (IMC < 30
Kg/m2) e néo-tabagistas, com diagnostico médico de asma ha pelo menos seis
meses, submetidos a tratamento medicamentoso regular e que ndo houvessem
apresentado crise de asma ou infeccdo das vias aéreas superiores nos 30 dias
anteriores a coleta dos dados. Para o grupo NA (grupo controle), este mesmo estudo
considerou como critérios de inclusdo: individuos saudaveis, com distribuicdo por
género, idades e caracteristicas antropométricas semelhantes as do grupo AC,
considerando critérios de inclusdo avaliacdo espirométrica com resultados na faixa
de normalidade, auséncia de doencas do sistema respiratério e outras situacoes

clinicas incapacitantes.
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3.1 Protocolo de Avaliacdes

Todas as etapas de avaliagdo ocorreram nas dependéncias do Servigo de
Fisioterapia do HU/CAS, no turno da manh&, durante os meses de maio e junho de
2013, sendo realizadas:

3.1.1 Avaliacdo antropométrica: Foram avaliados peso, altura e IMC, utilizando
balanca antropométrica com estadidmetro acoplado (modelo LD1050, Lider,

Aracatuba, Sdo Paulo, Brasil), disponivel no local de realizacdo das avaliacdes.

3.1.2 Avaliagédo espirométrica: Foi realizada de acordo com Diretrizes para Teste
de Funcdo Pulmonar (2002)* utilizando-se o Espirdmetro PulmoWin V2.30E®
conectado a um circuito que termina em bocal. Os voluntarios foram avaliados na
posicdo sentada, utilizando-se um clipe nasal. Foram mensurados 0s seguintes
parametros: CVF,VEF,, relacdo VEF,/CVF, PFE e VVM, e foram utilizadas como

referencia, as equacdes propostas por Pereira, Sato e Rodrigues (2007)%,

3.1.3 Avaliacdo das pressdes respiratdrias estaticas maximas: Foram avaliadas
de acordo com o protocolo proposto por Black e Hyat (1969)°*. As avaliacdes foram
realizadas com o individuo na posi¢cao sentada sem inclinacdo de tronco, utilizando
clipe nasal para impedir escape aéreo pelas narinas. Os individuos receberam
explicacédo prévia acerca da realizacdo da manobra. Para as avaliacfes foi utilizado
um transdutor de pressdo (manovacudbmetro computadorizado) da marca EMG
System do Brasil Ltda. (Sdo José dos Campos, Sao Paulo, Brasil) (Figura 1)
acoplado a bocal tipo mergulhador, com orificio de escape aéreo de 2 mm de
diametro (Figura 2), objetivando impedir o fechamento glético durante as

manobras®.
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Figura 1 - Transdutor de presséo respiratoria utilizado nas avaliagdes, conectado a
microcomputador portatil.
Fonte: Silva e Ferreira (2011)*.

Figura 2 - Bocal de borracha semi-rigida, tipo mergulhador, utilizado nas avaliacées.
A seta vermelha indica o orificio de escape aéreo com 2mm de diametro.
Fonte: Silva e Ferreira (2011)*.

A partir de uma expiracdo completa, foi solicitada a realizacdo de um esforco
inspiratério maximo, sendo o comportamento do esfor¢o inspiratorio registrado
digitalmente para definicdo da pressao inspiratoria maxima (Pimax); €m seguida, a
partir de uma inspiracdo maxima, foi solicitado um esfor¢co expiratério maximo, sendo
os dados relacionados ao comportamento deste esforco também registrados para
definicio da pressdo expiratdria maxima (Pema). Para efeito de analise, foram
consideradas trés manobras aceitaveis e, dentre estas, duas reprodutiveis, ou seja,
cujos maiores valores ndo diferissem mais do que 10%. Os individuos foram
orientados a ndo permitir ocorréncia de vazamento pelas laterais da boca, além de
descansarem por 1 minuto ou mais entre cada uma das tentativas, de acordo com a
percepcdo individual de cansaco®®. Foram realizados, para andlise dos dados,

célculos a partir de algoritmo matematico especifico, desenvolvido no software
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matematico Matlab® R2009a (The MathWorks®, Natick, Massachusetts, USA)*® e os
valores encontrados foram comparados aos descritos por Neder et al.(1999)*" para a

populacéo brasileira.

3.1.4 Andlise Postural: Para a realizacdo da avaliacdo postural, foi utilizado o
protocolo descrito por Silva e Ferreira (2011)*® no Estudo 0: os individuos foram
fotografados descalgcos, em plano sagital esquerdo, usando traje que permitisse a
visualizacdo dos pontos anatdomicos analisados. Os cabelos foram presos acima da
nuca, quando necessario, para garantir a visualizacdo da regido cervical. Pontos
anatémicos foram demarcados utilizando-se marcadores passivos feitos com bolas
de isopor e fixados & pele com fita adesiva dupla-face™®.

Foi utilizada camera fotografica, da marca Fujifilm Finepix S2950, 14 MP que
foi posicionada em um tripé a uma altura de 1,5 metros e 4 metros de distancia do
individuo'® e o processamento dos dados obtidos pela avaliagdo postural foi
realizado através do Software Para Avaliacdo Postural, SAPO, disponibilizado
gratuitamente pela FAPESP?,

Para avaliar a protrusdo de cabeca, analisou-se o angulo formado por uma
linha horizontal passando por T7 e outra que, partindo deste ponto, se dirige ao
tragus da orelha (Figura 3), sendo que, quanto maior angulo, maior a protruséo de

cabeca.
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Figura 3 - Medida do angulo de protrusao de cabeca.
Fonte: Os autores (2013)

Para avaliar a protrusdo de ombro, analisou-se o angulo formado por uma
linha horizontal passando por T7 e outra que, partindo deste ponto se dirige ao

acrémio (Figura 4), sendo que, quanto maior o angulo, maior a protrusdo de ombro.
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Figura 4 — Medida do angulo de protrusdo de ombro.
Fonte: Os autores (2013).

Por fim, para caracterizar a cifose toracica, analisou-se o angulo formado por
uma linha horizontal passando por T7 e outra que, partindo deste ponto se dirige a

C7 (Figura 5); quanto maior o angulo, maior o grau de cifose.
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Figura 5 — Medida do angulo de cifose toracica.
Fonte: Os autores (2013)

3.2 Analises estatisticas

Foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 15.0.
Inicialmente foi utilizada estatistica descritiva. A partir da verificacdo de distribuicdo
de normalidade dos dados, através do teste de Shapiro-Wilk, foi utilizado o teste t de
Student para comparacao entre o grupo AD e os demais. Utilizou-se o teste de
correlacdo de Pearson para testar a associacdo entre as diversas variaveis. Foi

considerado o nivel de significancia de 5% (p=<0,05).
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4 RESULTADOS

O presente estudo buscou avaliar funcdo ventilatéria, forca muscular
respiratéria e postura de seis individuos com diagnéstico clinico de asma de dificil
controle — grupo AD. No entanto, em fungdo do quadro dispneico apresentado
mesmo com o0 uso de medicacdo, um dos individuos sO realizou a etapa de
avaliacdo postural. A Tabela 4 apresenta as caracteristicas — sexo, idade e IMC — do

grupo AD.

Tabela 4 — Caracteristicas do grupo AD

Individuo Sexo Idade(anos) IMC
(Kgim?)
1 F 52 38,67
2 F 52 50,20
3 F 43 30,02
4 F 33 35,63
5 M 43 26,40
6 M 61 28,56
Média + desvio padrao 47,3+9,7 34,9 +£8,7

F: feminino; M: masculino; IMC: indice de massa corporal

A seguir, a Tabela 5 apresenta os valores de idade, IMC e da avaliacao
espirométrica, em termos de média e desvio padrdao dos grupos AD, AC e NA.
Observam-se, no grupo AD, maiores valores de IMC comparativamente aos grupos
AC e NA. Quanto a relacdo VEF,/CVF, foram encontrados menores valores nos

grupos AD e AC quando comparados ao grupo NA (p<0,05).
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Tabela 5 — Idade, IMC e avaliagdo espirométrica

Grupo AD (n =6) Grupo AC (n =10) Grupo NA (n =10)

Género 2M/4F I1M/9F 1M/9F
Idade (anos) 47,30 £ 9,75 41,40 + 10,85 42,00 + 10,38
IMC (Kg/m?) 34,91 + 8,78*" 25,01 + 3,45 25,76 + 2,48

CVF% 101,14 + 25,02 91,10 + 14,34 89,90 + 18,13

VEF1% 79,92 + 21,66 78,60 + 13,72 89,50 + 19,13

VEF//CVF% 81,34 +19,26" 86,70 + 9,217 99,10 + 6,42
PFE% 69,60 + 33,05 79,00 + 12,92 79,80 + 17,19
VVM% 64,62 + 17,58 76,70 + 25,13 84,72 + 11,81

AD: asma de dificil controle; AC: asma controlada; NA: n&o asma; IMC: indice de
massa corporal; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forcado no
primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratério; VVM: ventilacdo voluntaria maxima;
L: litros; L/min: litros por minuto; %: porcentagem do predito; F: feminino; M:
masculino; *: diferenca significativa (p<0,05) em relacdo a Grupo AC; T diferenca
significativa (p<0,05) em relacdo a Grupo NA.

No que diz respeito a avaliacdo das pressdes respiratorias estaticas maximas,
a Tabela 6 apresenta, em termos de porcentagem do predito, os resultados do grupo
AD comparados aos do grupo AC. Nao foram encontradas diferencas entre os

grupos.

Tabela 6 — Pressdes respiratdrias estaticas maximas
Grupo AD Grupo AC

Pimax% 100,68 + 19,05 88,63 + 40,01

Pemax% 123,68 +48,83 100,71 + 35,15

AD: asma de dificil controle; AC: asma controlada; Pimax. pressao inspiratoria

maxima; Penax. pressao expiratdria maxima.
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Em relacdo a andlise postural, o grupo AD apresentou maiores angulos de
protrusdo de cabeca, protrusdo de ombros e hipercifose torécica (p<0,05), quando
comparado aos grupos AC e NA (Tabela 7).

Tabela 7 — Protrusdo de cabeca, protrusao de ombros e cifose toracica.

Grupo AD Grupo AC Grupo NA

Protrusdo cab. 124,42 +2,07 119,64 +4,12* 118,88 + 4,69*
Protrusdo omb. 145,22 +5,88 128,84+ 7,11* 129,90 + 5,88*

Hipercifose 107,50 £ 2,47 105,53 +4,12* 102,66 + 4,57*

AD: asma de dificil controle; AC: asma controlada: NA: ndo asma, *:diferenca
significativa (p<0,05) em relacdo ao grupo AD.

Por fim, foram realizadas analises de correlacdo linear (Pearson) entre as
diferentes variaveis ventilatérias e posturais, sendo observada, no grupo AD (figura

6), associacdo significante apenas entre as variaveis postura de cabeca e VVM (r = -
0,92; p = 0,027).

1284
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Protruséo de cabeca (graus)

12249
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40 50 60 70 80 a0

Ventilagdo voluntaria maxima (%)

Figura 6: Diagrama de disperséo para as variaveis protrusdo de cabeca e VVM % do
grupo AD.

Fonte: Os autores (2013).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou funcdo ventilatéria e postura de individuos com
asma de dificil controle (grupo AD) e comparou os resultados com os que foram
descritos pelo estudo de Silva e Ferreira (2011)® — Estudo 0, encontrando
diferencas significativas com relacao as variaveis posturais do grupo AD em relacdo
as dos demais grupos.

Em individuos asmaéticos, a funcao ventilatéria pode se encontrar alterada
devido ao aumento da resisténcia e ao remodelamento do calibre das vias aéreas. A
relacdo VEF,/CVF é considerada de alta sensibilidade para deteccéo e classificacéo
da gravidade da obstrucdo das vias aéreas e na asma pode ser observada reducéo
deste parametro®*2**3° No presente estudo, foi observado que os grupos AD e AC
apresentaram menores valores na relagdo VEF:/CVF em comparagéo ao grupo NA
fato ja esperado, em virtude do impacto da asma sobre a funcdo pulmonar. No
entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas quando comparados o0s
grupos AD e AC.

No presente estudo, os valores de pressdes respiratdrias maximas
encontrados no grupo AD foram muito semelhantes aos valores descritos por Neder
et al. (1999)*" para a populacdo brasileira saudavel, ndo apresentando diferencas
em relacdo ao grupo AC, avaliado no Estudo O.

Alteracbes posturais causadas por encurtamentos musculares podem
comprometer a forca muscular devido a mudancas geradas na relacdo comprimento-
tensdo. No caso da asma, a resisténcia a passagem do ar causada pela obstrucao
das vias aéreas leva ao recrutamento excessivo da musculatura inspiratoria e
expiratoria, podendo aumentar a tensdo muscular, assim como gerar perda da
flexibilidade e do comprimento, o que pode se refletir em diminuicdo da capacidade
desses musculos gerarem forca®***.

Estudos que avaliam funcdo muscular respiratéria em asmaticos sao
escassos, tendo sido encontrado um dnico trabalho?® que avaliou adultos com asma
moderada e severa, que evidenciou leve diminuicdo da forca da musculatura
respiratéria. Por outro lado, a maior parte dos trabalhos apresentam dados que

estdo de acordo com os resultados do presente estudo. Lavietes et al. (1988)%, ao
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avaliarem for¢ca da musculatura respiratéria de individuos asméticos durante o
periodo de exacerbacéo, encontraram valores de pressao inspiratria maxima muito
préximas a valores de normalidade. De forma semelhante, Perez (1996)*, ao
comparar forca dos musculos inspiratérios entre individuos asméaticos e saudaveis,
também ndo encontrou diferenca significativa. Esses autores, apesar de
reconhecerem a possibilidade de alteracdo da funcdo muscular respiratéria
decorrente da desvantagem mecanica promovida pelo encurtamento muscular,
atribuem a ndo diminuicdo da forca muscular respiratéria em asmaticos a um
possivel treinamento imposto pelo aumento da resisténcia das vias aéreas. Esta
hipétese também é levantada por Tobin et al. (2003)®*. Contudo, esses autores
chamam atencéo para o fato de que esse esfor¢co poderia gerar, a longo prazo, uma
tendéncia a fadiga muscular respiratoria, devido ao aumento do gasto energético
para respirar associado as disfun¢des biomecanicas presentes na asma.

A associacao entre asma e alteragbes posturais tem sido pouco abordada na
literatura, principalmente no que diz respeito a populacdo adulta e a asma de dificil
controle. Especificamente em relacdo a asma de dificil controle, ndo foram
encontrados trabalhos sobre esse tema. No presente estudo, foi observada maior
protrusdo de cabeca e ombros assim como maior grau de cifose toracica no grupo
AD em relacdo aos demais grupos, e estes resultados se assemelham aos descritos
por outros autores. Neste sentido, Almeida et al. (2013)*® detectaram maiores
angulos de cifose toracica em adultos com asma, quando comparados a valores de
referéncia. O estudo de Lunardi et al. (2010)** comparou asmaticos leves e
moderados com individuos saudaveis, constatando que os asmaticos, independente
da gravidade da doenca, apresentaram alteracdes posturais, como protrusdo de
cabeca e ombros e diminuicdo da flexibilidade da coluna toracica. Esses autores
justificam tais achados devido a episodios frequentes dos sintomas da asma e a
presenca de hiperinsuflacdo, que podem levar a aumento do trabalho da
musculatura acessoria respiratoria, tendo como consequéncia as alteracdes
posturais encontradas.

A sobrecarga da musculatura respiratéria leva a adaptacfes posturais, as
guais podem gerar mudancas no comprimento dos muasculos da cadeia
respiratoria®®. Desta forma, o0 encurtamento de muasculos como

esternoleidomastoéideo, escaleno e semiespinhais pode provocar a projecdo anterior
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da cabeca e aumento da cifose, com consequente projecdo dos ombros para

frente**.

E importante observar que, ao contrario de outros trabalhos***

, 0 estudo O
ndo observou diferencas posturais entre individuos com asma controlada e
saudaveis. O fato de o presente estudo ter evidenciado diferencas neste aspecto,
em individuos com asma de dificil controle, sugere a influéncia do nivel de controle
da asma nestes resultados.

O presente estudo encontrou ainda uma relagéo inversa entre o grau de
protrusdo de cabeca e os valores de VVM no grupo AD. A VVM representa o maior
volume de ar que pode ser mobilizado, a partir de esforco maximo, no periodo de um
minuto, possibilitando verificar a capacidade do individuo de sustentar um alto nivel
de ventilacdo, de forma semelhante a um esforco fisico extenuante®. Na presenca
de doencas obstrutivas moderadas a graves, os valores de VVM podem estar
diminuidos em funcdo de aprisionamento de ar, que gera desvantagem da
musculatura respiratoria com consequente diminuicdo da sua forca contratil. Além
disso, a hiperinsuflacdo gera aumento do volume pulmonar e, em funcéo do prejuizo
da acéo do diafragma, a contribuicdo dos musculos acessorios da inspiragcdo, como
os musculos do pescoco e do gradil costal, se faz necessaria, a fim de gerar presséo
adequada para a entrada do ar**#®4"*849 As adaptacdes de comprimento muscular
consequentes as modificacBes posturais, tais como a protrusdo de cabeca, podem,
portanto estar relacionadas a muasculos mais encurtados, como € o0 caso de
esternocleidomastdideo e escalenos que, por sua vez, teriam maior desvantagem
mecanica, influenciando negativamente nos valores de VVM*.

Embora ndo tenha sido objetivo deste estudo, observou-se a presenca de
sobrepeso no grupo AD. A relacdo entre obesidade e asma, tanto como causa
quanto como fator de agravamento, tem sido descrita na literatura. Autores®%>3
verificaram associacdo positiva entre asma e IMC em criancgas, podendo este ser um
fator de risco ao desenvolvimento da asma. Individuos com quadro persistente de
asma tendem a apresentar queda na qualidade de vida com consequente reducao
da pratica de atividade fisica. Além disso, a broncoconstricdo induzida pelo exercicio

54,55

pode levar ao afastamento dos asmaticos dessas atividades Estes fatores

associados a modificacbes do habito alimentar contribuem para uma maior

56,57,58,59,60,61

prevaléncia de sobrepeso/obesidade nestes individuos O documento
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Obesity and Asthma da American Thoracic Society (ATS)% associa ainda a
obesidade o risco de maior gravidade da asma e menor resposta a terapéutica
convencional.

bY

Outro aspecto que merece ser destacado diz respeito a relacdo entre

alteracdes posturais e obesidade. Estudos®®©40°606:67.68

, realizados com individuos
obesos, constataram uma predisposicdo para o surgimento de instabilidade na
coluna e alteracdes posturais, com destaque para hiperlordose lombar, hipercifose

dorsal e hiperlordose cervical. Autores® ™

atribuem o surgimento da hiperlordose
lombar a uma maior deposicdo de gordura abdominal. Esta, ao promover a
protrusdo do abdome, distende a musculatura abdominal que, por sua vez, torna-se
enfraquecida, perdendo a compressao sobre a coluna lombar. Este fato pode levar a
compensacgdes, como o aumento da convexidade dorsal — hipercifose dorsal — a fim
de recuperar o equilibrio corporal. Outro fator relacionado ao aumento da curvatura
dorsal em individuos obesos diz respeito ao aumento do volume de gordura das
mamas e do abdome. Além disso, a maior deposicdo de gordura periescapular
propicia o surgimento de protrusdo de ombros, uma vez que mantem a escapula em
abduc&o e rotacdo externa®* %49,

O presente trabalho apresentou como limitacdo o numero reduzido de
individuos participantes e, levando-se em consideracdo a grande prevaléncia de
obesidade entre os mesmos, questiona-se a influéncia deste fator nos resultados
encontrados. A compreensdo das repercussodes funcionais da asma, como € o caso
da forca muscular respiratéria e da postura, se faz necessaria, e a influéncia de
fatores como nivel de controle da doenca e presenca de obesidade precisam ser
melhor exploradas, especialmente na populacdo adulta.

Desta forma, sugere-se a realizacdo de trabalhos que investiguem, em uma

amostra numericamente consistente, estes aspectos.
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6 CONCLUSAO

A partir dos resultados observados pode-se concluir que, na populacdo
avaliada, individuos adultos com asma de dificil controle apresentam maiores
angulos de protrusdo de cabeca e ombros, assim como de hipercifose, em relacdo a

individuos saudaveis e pacientes com asma controlada.
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APENDICE 1

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR: FISIOTERAPIA
Pesquisador Responsavel: Prof2 Rosa Maria de Carvalho
Endereco: Rua Dr. Luiz Vieira Pena, 126

CEP: 36026-300 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 8824-2352

E-mail: rosacarvalhojf@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Oxido nitrico exalado, fungdo ventilatéria e caracteristicas biomecanicas de adultos
com asma nao controlada”. Neste estudo pretendemos avaliar como os aspectos
citados se relacionam entre si em adultos com asma nao controlada.

O motivo que nos leva a estudar este assunto diz respeito a compreensdo do
comportamento muscular respiratério, da funcédo ventilatéria, dos niveis de Oxido
nitrico exalado e das caracteristicas posturais de pessoas com asma nao controlada
€ Como isso se relaciona aos niveis de atividade fisica, de forma a contribuir com o
planejamento adequado do tratamento clinico e fisioterapéutico.

Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos:

1) Avaliacdo dos niveis de Oxido nitrico exalado através de uma expiracdo em
bocal conectado a um aparelho;

2) Avaliacdo de peso e altura através de balanca antropométrica adulto e fita
metrica;

3) Avaliacdo da Funcédo pulmonar: através da realizacdo de inspiracdes e
expiracbes maximas e forcadas num bocal conectado a um micro-
computador, para avaliar volumes, capacidades e fluxos pulmonares;

4) Avaliacao da forca muscular respiratoria: através da realizacdo de esforcos
inspiratorios e expiratérios em bocal conectado a microcomputador;

5) Andlise postural: sera realizada uma fotografia de corpo inteiro — visao lateral
esquerda - visando a analise da postura, através do programa de computador
para Avaliacao Postural,

Os procedimentos de avaliacdo descritos oferecem riscos minimos (risco este
compativel ao que pode ocorrer todos os dias quando, por exemplo, saimos de
casa). Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Os
dados obtidos poderdo ser divulgados em publicacdes, ficando sua identidade
preservada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo sera liberado
sem a sua permissdo. Quanto as fotos, servirdo para a analise postural e, em
momento nenhum, seu rosto serd exposto em qualquer tipo de divulgacédo. Além
disso, a qualquer momento, o sr(a) podera retirar seu consentimento sem qualquer
penalizacdo ou prejuizo a sua pessoa. Qualquer dano que tenha sido causado pela
metodologia seréa ressarcido por quem de direito.
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Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto
que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar
seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntdria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador

O pesquisador ir4 tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome
ou o material que indique sua participacédo ndo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Servico de Fisioterapia e a
outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador do documento
de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo
“Oxido nitrico exalado, fungdo ventilatéria e caracteristicas biomecanicas de adultos
com asma nao controlada”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacfes e
modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas duavidas.

Juiz de Fora, de de 2013.
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o

CEP HU - COMITE DE ETICA EM PESQUISA HU/UFJF

HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE SANTA CATARINA

PREDIO DA ADMINISTRACAO SALA 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufif.edu.br
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ANEXO 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE Cwm
JUIZ DE FORA-MG

PARECER CONSUEBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Oxido nitrico exalado, fungdo ventilatéria, forga muscular respiratéria, postura corporal
e nivel de atividade fizica de adultos com a=ma nfo controlada

Pesquisador: Rosa Maria de Carvalho

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 05112012.0.0000.5133

Instituigdo Proponente: Hospital Universitaric da Universidade Federal de Juiz de Fora-MG
DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 181.148
Data da Relatoria: 26/11/2012

Apresentagao do Projeto:

Projeto de apresentagio clara dentro das normas e padrdes da Plataforma Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

Estio descritos de forma clara e =80 relevantes.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios se sobrepdem aos riscos, que s&o minimos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de interesse cientifico e social, pois visa conhecer dades da fungdo ventilatéria de individuos com
asma ndo contrelada, doenga com alto indice de morbimortalidade.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Foram elaborados de forma clara e encontram-se dentro das normas exigidas pelo CEP-HU.
Recomendagdes:

Acrescentar no corpo do projeto os riscos minimos, como estd no TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projetc aprovado pelo relator, exigido apenas uma simples recomendagio descrita acima.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Enderego:  Rua Catule Breviglier, sin- Comité de Etica

Bairro: Baimo Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (324)008-5187 Fax: (324)008-5180 E-mail: pesquisa@huff.uif br
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Hecessita Apreciagio da COMEP:
Mo

Consideragies Finais a critério do CEP:

JUIZ DE FORA, 25 de Dezembro de 2012

Assinador por:

Gisele Aparecida Fofano
{Coordenador)

Enderego: Rua Catule Breviglier, sin- Comité de Etica

Bairro: Baimo Santa Catarina CEP: 36.036-110

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (324)008-5187 Fax: (324)008--5180 E-mail: pesquisa@hudff.ufjf br



