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RESUMO

A respiracdo é uma propriedade vital para a constancia do funcionamento do corpo
humano. Em consequéncia da musculatura respiratdria estar sempre ativa, e por estar
envolvida na manutencdo do térax, a mesma apresenta caracteristicas de
musculatura ténica e, com frequéncia, esté retraida, limitando consideravelmente as
possibilidades inspiratorias, sugerindo uma reducdo na oferta de oxigénio celular.
Assim, é proposto a técnica de manipulagéo toracica que € um tratamento manual em
gue um conjunto vertebral é passivamente manipulado de maneira a promover o arco
de movimento normal da vértebra, restaurando a mobilidade articular, melhorando a
mobilidade da caixa toracica apés a manobra de thurst na coluna toracica. Trata-se
de uma pesquisa experimental, de abordagem quantitativa descritiva, em uma
amostra de 30 individuos separados em 2 grupos, onde metade foi submetida a
técnica de manipulacdo toracica e de primeira costela e a outra metade submetida a
utilizacdo de incentivador respiratorio. Para avaliacdo do pré e pos intervencao, foi
realizada a perimetria do torax e posteriormente foram submetidos ao teste de
espirometria para avaliacdo da capacidade vital forcada expiratéria (FVC) e volume
expiratorio forcado em 1seg (FEV 1). No grupo que foi submetido a manipulacao,
todos obtiveram aumento da circunferéncia toracica, a maioria obteve resultados
positivos nos parametros de FVC, porém com maior indice de resultados de variacdo
negativa em FEV1. Ja4 no grupo submetido a incentivador respiratorio, nenhum obteve
aumento da circunferéncia torécica, além de variacdo negativa de FVC e FEV1 na
maioria dos participantes. Foi possivel comprovar através de todos os testes aplicados
aos participantes da pesquisa, que a técnica de manpulagéo toracica bem como da
primeira costela gera um aumento da circunferéncia do térax, melhorando assim a
capacidade respiratoria deste individuo. jA& a espirometria de incentivo, quando
comparado a técnica AVBA, trouxe resultados pouco significantes ndo havendo
aumento da circunferéncia do térax em nenhum dos pacientes presentes na pesquisa.

Palavras-chave: Fungdo Pulmonar. Manipulagcdo AVBA. Incentivador respiratorio ndo
invasivo.



ABSTRACT

Breathing is a vital property for the constant functioning of the human body. As a result
of the respiratory musculature being always active, and because it is involved in
maintaining the thorax, it has tonic musculature characteristics and is often retracted,
considerably limiting the inspiratory possibilities, suggesting a reduction in cellular
oxygen supply. Thus, the thoracic manipulation technique is proposed, which is a
manual treatment in which a vertebral set is passively manipulated in order to promote
the normal range of motion of the vertebra, restoring joint mobility, improving mobility
of the rib cage after the thurst maneuver in the thoracic spine. This is an experimental
research, with a descriptive quantitative approach, in a sample of 30 individuals
separated into 2 groups, where half were submitted to the thoracic and first rib
manipulation technique and the other half submitted to the use of a respiratory
stimulus. For pre- and post-intervention evaluation, chest perimetry was performed and
subsequently submitted to spirometry test to assess forced expiratory vital capacity
(FVC) and forced expiratory volume in 1sec (FEV 1). In the group that underwent
manipulation, all obtained an increase in chest circumference, most obtained positive
results in the FVC parameters, but with a higher rate of negative variation results in
FEVL1. In the group submitted to the respiratory booster, none obtained an increase in
chest circumference, in addition to negative variation in FVC and FEV1 in most
participants. It was possible to prove, through all the tests applied to the research
participants, that the thoracic manipulation technique as well as the first rib technique
generates an increase in the thorax circumference, thus improving the respiratory
capacity of this individual. the incentive spirometry, when compared to the AVBA
technique, brought little significant results, with no increase in chest circumference in
any of the patients present in the research.

Keywords: Lung function. Manipulation AVBA. Breathe.
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1 INTRODUCAO

A respiracdo € uma propriedade vital para a constancia do funcionamento do
corpo humano. Sua principal funcao é fornecer oxigénio (O2) aos tecidos e remover 0
diéxido de carbono (CO2) (ELIAS, 2006). Esse processo acontece durante a
respiracdo pelo esvaziamento e enchimento dos pulmdées por dois mecanismos: a)
pelos movimentos do diafragma para cima e para baixo, que fazem com que a caixa
toracica se encurte ou se alongue (GUYTON; HALL, 2002); b) pelo alargamento
toracicos, nos movimentos de braco de bomba e alca de balde (KAPANDJI, 2000).
Para a realizacdo desses movimentos citados, os musculos respiratérios precisam
prevalecer na resisténcia pulmonar, do gradil costal e das vias aéreas com a intencao
de expandir a caixa toracica e criar uma pressao negativa intra-pulmonar (KENDALL;
McCREARY; PROVANCE, 1995).

Em consequéncia da musculatura respiratoria estar sempre ativa, e por estar
envolvida na manutencao do térax, a mesma apresenta caracteristicas demusculatura
tbnica e, com frequéncia, estéa retraida, limitando consideravelmente as possibilidades
inspiratorias, sugerindo uma reducdo na oferta de oxigénio celular (SOUCHARD,
1996).

Ainda, a funcao pulmonar pode sofrer alteracdes por outros diversos motivos,
bem como: doencas respiratérias, fatores a composicdo corporal: idade, sexo,
estatura, etnia. Portanto, a técnica de manipulacdo toracica que € um tratamento
manual em que um conjunto vertebral & passivamente manipulado de maneira a
promover o arco de movimento normal da vértebra, restaurando a mobilidade articular,
melhorando a mobilidade da caixa toracica apdos a manobra de thurst na coluna
toracica, podendo ser utilizada para efeitos beneficios na funcdo respiratéria
(VERNON; MROZEK, 2005).

A técnica osteopatica de thrust esta relacionado a uma alta velocidade de
impulso, bem como uma técnica em que as articulagcbes sdo ajustadas de forma
rapida, e muitas vezes acompanhada de estalidos. Os profissionais osteopatas
consentem que, muitas vezes, um estalido acustico associado a uma manipulagéo de
impulso € um critério para determinar o sucesso da técnica (CLELAND et al., 2007).

Durante a manobra, a pressao é executada sobre a biomecéanica, que através
de um longo braco de alavanca, em que forca é aplicada distante do comum, ou um

braco curto da alavanca, quando a forca € aplicada junto ao conjunto (ERNST, 2007).
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No entanto, faltam evidéncias que sustentem o uso da manipulacao tor4cica e
espinal na melhora da funcdo respiratoria, necessitando de mais pesquisas
relacionada a esse tema (HENEGHAN, 2012)

Assim, atualmente, a espirometria de incentivo ndo invasiva € a forma de
tratamento mais utilizada, bem como medidas das circunferéncias toracoabdominais,
parametro este de mensuracdo da expansibilidade pulmonar,muito utilizada com o
objetivo de avaliar amplitude toracica, complacéncia pulmonar, capacidade e volumes
pulmonares, mecéanica toracoabdobinal, funcao diafragmética e dispneia (CALDEIRA
et al., 2007).

Portanto, a técnica de manipulacdo toracica poderia aumentar a capacidade
pulmonar, expanséo toracica, alivio das dores na regido de coluna vertebral,
relaxamento das musculaturas de paravertebrais, resultados estes obtidos em um
curto prazo, quando comparado ao aparelho de espirometria de incentivo né&o
invasiva?

Contudo, este estudo foi realizado com a intencédo de analisar, como a técnica
osteopaticaspode ser eficiente na melhora da mobilidade e da funcdo pulmonar,
avaliando e comparando (com o expirdmetro de incentivo ndo invasivo) seus efeitos
imediatos na expansibilidade pulmonar.

Ha um crescente numero de pesquisas referente a terapia manual direcionadas
a manipulacdo toracica, as quais mostram os beneficios na capacidade pulmonar,
bem como na reducdo da dor e na incapacidade funcional, além de aumentar a
amplitude de movimento, em pacientes com dores em regiao de coluna vertebral.

De maneiraindireta varios estudos cientificos contribuem relatando que a técnica
de manipulagcao resultam em alongamento transitorio de capsulas das articulagdes,
uma vez que envolve uma alta velocidade de impulso, onde as articulagbes sao
ajustadas rapidamente, permitindo que o sistema funcione otimamente e melhore a
eficiéncia do organismao.

No entanto, por ainda haver uma lacuna na literatura em relacdo a estudos que
investiguem os efeitos imediatos das manipulacbes vertebrais em AVBA, o
Incentivador respiratério ndo invasivo permanece sendo a primeira escolha de
tratamento juntamente com a espirometria para avaliagcdo da capacidade pulmonar.

Sendo assim, nosso estudo almeja comprovar os resultados benéficos que
podem ser conquistados em um curto espaco de tempo com a técnica de manipulacao

toracica, bem como da primeira costela que apesar de ndo haver bem descrito na
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literatura € sabido que anatomicamente pode gerar um tensionamento da pleura,
gerando um hipomobilidade da complacéncia pulmonar.

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar os efeitos imediatos da manipulacdo
de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA) de primeira costela e toracica, e comparéa-
los com o0 uso do espirdbmetro de incentivo ndo invasivo na capacidade pulmonar.
Dentre os objetivos especificos, encontram-se: mostrar a influéncia da manipulacéo
de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA) na regido toracica e em primeira costela
no aumento da expansdo pulmonar; comparar a antropometria toracica entre a
manipulacdo em AVBA e a utlizacdo do espirometro de incentivo n&o invasivo;
evidenciar que a presente técnica de AVBA pode ter beneficio para o sistema
respiratorio em um curto periodo de tempo quando comparado ao incentivador

respiratorio ndo invasivo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SISTEMA RESPIRATORIO

O aparelho respiratério consiste na interacdo entre a atmosfera e a corrente
sanguinea. O processo de difusdo/perfusao constitui-se basicamente no transporte de
gases pela corrente sanguinea que leva o oxigénio aos tecidos e elimina diéxido de
carbono (EDIC et al., 2009).

No primeiro momento, o ar chega a cavidade nasal na qual € umedecido,
filtrado e aquecido, chegando até a traquéia (6rgao tubular, cilindrico e cartilaginoso),
gue se divide em brénquios primarios, levando o ar para os pulmdes direito e esquerdo
(DIO, 2002). Os brénquios se subdividem em bronquiolos (estruturas menores e mais
finas) e distribuem o ar pelos alvéolos pulmonares (GUYTON; HALL, 2017).

Os alvéolos sdo a unidade funcional basica para as trocas gasosas (hematose),
estdo em contato direto com capilares pulmonares (LEVITZKY, 2009). Durante a
circulacado pulmonar, o sangue venoso chega do ventriculo direito do coracao e,
posteriormente, ocorre a difusdo dos gases nos pulmdes. Dessa forma, o oxigénio é
transportado dos alvéolos para o sangue e o gas carbdnico avanca do sangue para o
ar nos alvéolos e, assim, 0 sangue segue para o atrio esquerdo do coracdo, para
realizar a circulacao sistémica e da continuidade a respiracéo espontanea (GUYTON,;
HALL, 2017).

Na respiracdo espontanea, durante o processo de inspiracdo, o diafragma se
contrai a abaixa juntamente com o movimento do musculos intercostais externos,
movendo a caixa toracica para cima e para fora. Esse movimento promove a expansao
da caixa toracica e cria um gradiente de pressdo negativa no pulmédo em relacdo a
pressdo atmosférica, promovendo assim o movimento do ar para dentro dos pulmdes
(CHIEW,2013).

O pulméo (6rgdo de forma piramidal, de consisténcia esponjosa) possuli
estruturas elasticas e quando os musculos param de agir na sua expansao, essas
estruturas retornam a forma de origem, reduzindo o volume dos pulmdes e gerando
um aumento de pressdo em seus interiores, forcando o ar para fora, processo
conhecido como expiragdo (GUYTON; HALL, 2017).

Contudo, em determinadas situacdes, o trabalho do diafragma e da

musculatura intercostal externa pode ser insuficiente, exemplo em pacientes com
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funcdo pulmonar comprometida ou sob efeito de bloqueador neuromuscular. Nesses
casos a ventilacdo pulmonar ficard prejudicada podendo levar a diversas
consequénciasrespiratorias (TOBIN, 2010).

A pleura € uma fina membrana transparente presente no sistema respiratoria,
reveste o pulmdo e estd adjacente a caixa toracica e tem como funcdo manter os
pulmdes arqueados para que seja possivel realizar a troca gasosa com mais
facilidade. A pleura é formada por duas membranas, que séo: a pleura visceral, que é
a parte na qual reveste toda a superficie externa do pulmao, e a pleura parietal que é
contiguo ao torax. (LIGHT, 2021)

Entre as pleuras, esta presente o liquido pleural, que atua de forma a fazer os
pulmdes desliar mais suavemente na caixa toracica, reduzindo assim os atritos que
poderiam trazer ao individuo complicagcdes mais serias, como inflamagdes ou outros

tipos de lesoes.

2.2 VENTILACAO PULMONAR

A ventilag&do pulmonar é o processo de entrada e saida do ar dos pulmdes, isso
ocorre devido aos gradientes de pressao impostos por variagdes do volume pulmonar.
Portando, o pulmdo € uma 6rgdo que sofre compressao e expansao durante a
respiracéo devido a acdo dos musculos respiratorios (GUYTON; HALL, 2017).

Em condicdes de repouso desses musculos, ha um gradiente de pressao
ligeiramente negativo, de cerca de -5cmH20 (-0,5 kPa), suficiente para manter os
pulmdes abertos. Esse gradiente deve-se a presséo exercida pelo liquido pleural. A
pressao pleural representa a tensao aplicada na superficie externa do pulméo (AIRES,
2012).

J& na expiracdo temos um processo passivo no qual o pulmao se contrai devido
ao relaxamento do diafragma e também as suas propriedades elasticas, que fazem
comque os pulmdes, voltem a sua posicdo de repouso (AIRES, 2012)..

Em situacdes que um maior volume de ar € necessério, exemplo: atividade
fisica, patologia, etc, outros grupos musculares sdo acionados, na inspiracéo, ocorre
hda atuacdo dos musculos intercostais externos que levam a expansdo da caixa
toracica aumentando o volume do pulmao a um valor superior ao obtido pela contracéo
exclusiva do diafragma (GUYTON; HALL, 2017).

Na etapa da expiracdo, quando as forcas elasticas exercidas pelo pulméo ndo
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séo suficientes para remover o ar, ha também a¢do dos musculos abdominais e dos
intercostais internos para contrair os pulmdes e expulsar o ar para o ambiente. O
trabalho liquido executado pelos musculos respiratérios em um ciclo inspiracao-
expiracdo € denominado trabalho de respiracao (AIRES, 2012).

A relagédo entre a acdo dos musculos respiratorios e a ventilagdo pulmonar
efetivamente gerada depende de alguns fatores, como as propriedades mecéanicas do
sistema respiratorio. Dentre essas propriedades, pode-se destacar a complacéncia e
a resisténcia (BERNE; LEVY, 2010).

A complacéncia se caracteriza por ser a propriedade representativa da
elasticidade dos pulmbes e € obtida a partir da curva do diagrama Presséo
Transpulmonar X Volume Pulmonar, representando assim a variacdo do volume
pulmonar para cada unidade de pressdo (BERNE; LEVY, 2010).

O diagrama Volume X Pressédo do ciclo respiratorio é representado por duas
curvas, uma da inspiracao e outra da expiracdo, e ndo por uma unica reta. Assim, fica
claro que a complacéncia ndo é constante durante o processo (BERNE; LEVY, 2010).
Ainda, a complacéncia pulmonar tem origem em duas forgas elasticas distintas:da
tensdo superficial do liquido que reveste os espacos aéreos dos pulmdes e do do
tecido pulmonar. Ja a resisténcia esta relacionada ao fluxo de ar através das vias
aéreas e também a viscosidade do pulmé&o e das estruturas da parede toracica, ambos

séo fatores que interferem na fungdo pulmonar (AIRES, 2012).

2.3 FATORES QUE INTERFEREM NA FUNCAO PULMONAR

Os fatores que interferem na funcéo pulmonar séo os biologicos e os técnicos.
Os fatores bioldgicos relacionam-se as variagfes intra-individuos, interindividuos e
interpopulacional. Os fatores técnicos se referem aos instrumentos de postura do
individuo, medida, ao procedimento, ao observador, aos programas
computadorizados, a temperatura e a altitude (ATS, 1991).

As principais fontes de variacao intra-individuos nos testes de funcéo pulmonar
sdo a posicao corporal, a posi¢do da cabeca, o esforco maximo para gerar fluxo e o
ritmo circadiano. A posicao corporal altera os valores dos volumes pulmonares
(HUTCHISON et al., 1981), principalmente a FVC e a CV, que sdo menores em
supino, quando comparadas com a posicao ortostatica e menores ainda na posi¢cao

sentada, quando comparadas com a posicao ortostatica. A flexdo do pescoc¢o diminui
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o fluxo expiratério méximo e aumenta a resisténcia de vias aéreas. O efeito da posi¢céo
do pescoco € menor do que a posicdo do corpo para os pacientes acamados (ATS,
1991).

As manobras respiratorias devem ser realizadas com esfor¢o maximo, exemplo
a FEV1 pode ser 100 a 200ml maior, quando o esforco maximo é comparado com o
esforco subméaximo (KROWKA et al., 1987). Os principais fatores interindividuais que
influenciam as variaveis funcionais incluem fatores ambientais e pessoais. Nos fatores
ambientais, estdo a fumaca do cigarro, fatores ocupacionais, tipo de residéncia,
poluicdo do ar e também os fatores socioeconémicos (ATS, 1991). Os fatores
pessoais em ordem decrescente de importancia sdo: sexo, raca, idade, atividade
fisica, altura e peso, os dois ultimos sdo avaliados através da técnica antropometria
(PEREIRA et al., 1992).

2.4 ANTROPOMETRIA

A antropometria € a avaliacdo das dimensdes fisicas e da composicédo global
do corpo, essa técnica tem se mostrado muito utilizada para o diagnéstico nutricional,
tanto em estudos clinicos quanto populacionais (VEIGA; SIGULEM, 1994).

A técnica tem como objetivo mensurar as medidas corporais, existem varios
tipos de medidas antropométricas e cada uma cumpre um proposito. Exemplo: Peso:
€ a medida mais sensivel as altera¢cdes nutricionais, isto é, a perda de peso é o
primeiro sinal de que ha algo errado, além de estimar a massa corporal. Altura:
modificacdes na altura sdo mais lentas: uma restricdo alimentar de longo prazo pode
reduzir a velocidade de crescimento. Pregas cutaneas: os tipos sédo: tricipital, bicipital,
subescapular, suprailiaca, de coxa, abdominal e de panturrilha, a prega cutanea
estima a quantidade de gordura corporal subcutanea. Perimetros: os diversos tipos
de perimetro sao: braquial, cefalico, toracico, de cintura, abdominal, de quadril e de
coxa a técnica estima a dimensao linear de segmentos corporais (BARROS; SILVA et
al. 2007)

2.5 PERIMETRIA

O perimetro é determinado pelos valores de circunferéncias de determinada

parte do corpo. A técnica envolve a utilizacdo de uma fita métrica flexivel, podendo
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ser confeccionada ou metalica ou com material que ndo seja elastico, € recomendado
fitas métricas de 2 metros de comprimento por serem de facil manuseio e poderem
ser utilizadas para todas as circunferéncias (GUEDES, 2013; PELEGRINI et al., 2015).

Para realizacdo das medidas de circunferéncia, a extremidade da fita com o
ponto zero deve ser segurada com a mao esquerda; e na mao direita o restante da
fita. O ideal sdo trés medi¢cdes ndo consecutivas do mesmo local, ainda, importante
enfatizar que em todas as medidas o avaliador devera posicionar-se de tal maneira
gue sua visdo esteja no mesmo plano do local a ser medido (AZEREDO; PEREIRA,
2010).

Na avaliacao do perimetro toracico o paciente devera permanecer em pé e com
0s pés afastados lateralmente, na largura dos ombros, com tronco ereto e ombros
ligeiramente para tras, a fita métrica devera ser posicionada ao nivel da quarta costela
do avaliado. Porém, em virtude da dificuldade em se localizar esse ponto anatémico,
principalmente em pacientes obesos, 0 paciente devera abduzir os bragos levemente
para permitir a passagem da fita. Apds o posicionamento da fita, os bracos devem se
abaixados, em posicdo natural aos lados do tronco (COSTA; FREITAS JUNIOR,
20009).

Esse método é o meio mais efetivo para medir a mobilidade toracica, até
mesmo por ser uma técnica simples, acessivel e de baixo custo. Assim, através do
perimetro toracico e da espirometria torna-se possivel avaliar de forma estimada a
expansibilidade pulmonar (SCIPIONI, 2010).

2.6 ESPIROMETRIA

A espirometria surgiu no século XIX, do latim spirare = respirar + metrum =
medida, a espirometria € um exame que mede o volume de ar que o individuo inspira
ou expira em funcdo do tempo. E uma manobra esforgo-dependente quenecessita de
cuidados especificos e condi¢cdes peculiares como a colaboracdo do paciente,
aparelhos devidamente aferidos e calibrados. O método auxilia no diagndstico,
guantificacdo e acompanhamento das doencas respiratérias, e os valores obtidos
devem ser comparados a valores previstos adequados para o tipo de populagéo
avaliada (ATS, 1995).

A capacidade expiratoria submetida € a capacidade de gas exalada em 1

segundo por uma expiracdo submetida préxima a uma inspiracdo profunda. A
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capacidade vital é o que a quantidade total de gas que pode ser emitido consecutivo

a uma inspiracao profunda (WEST, 2014).

Figura 1: Espirometria.
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Fonte: WASHMUT, Dan. Interpreting Pulmonary
Diagnostics: Normal vs. Abnormal Results.
Disponivel em: <https://study.com/academy/lesson
/interpreting-pulmonary-diagnostics-normal-vs-abnorm
al-results.html>. Acesso em: 10 nov. 2022.

Através dos espirdbmetros eletrbnicos, 0os mesmos que continuamente
contribuem com um gréfico para ser preenchido com as informacdes do paciente. E
feita de uma manieta simples, podemos observar na figura 1.1,sendo assim, o
paciente deve pregar fortemente os labios, estando a uma altura adequada. Uma
manobra permitida é propiciar duas respiracées equilibradas e assim fazer o registro
de trés respiracoes forgadas. Os mais altos VEF1 e CVF dessas expiragdes serao
utilizados. Esses dois volumes séo, respectivamente, o volume expiratério submetido
em 1 segundo (VEF1) e a capacidade vital. A capacidade vital medida com uma
expiracdo submetida pode ser menor do que a medida com uma expiracdo mais
devagar, tanto que o termo capacidade vital forcada (CVF) é geralmente utilizado
(WEST, 2014).

Os fluxos e os volumes expirados e inspirados sdo apresentados em dois
formatos: graficos de volume-tempo e fluxo-volume. Os dois sdo Uteis para controle
de qualidade; o primeiro para avaliar a magnitude do esfor¢co no inicio da manobra e
0 segundo para mostrar o término da manobra, duracdo do esforco e verificacdo do

platd (PEREIRA, 2002).
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Assim, através da técnica de espirometria € possivel a determinacdo da
capacidade vital (CV), capacidade inspiratoria (Cl), volume de reserva expiratorio
(VRE), volume de reserva inspiratério (VRI), capacidade vital forcada (CVF) e os

volumes e fluxos dela originados (ATS, 1995).

2.7 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO NAO INVASIVA

A espirometria de incentivo € uma forma de tratamento que utilizaespirdbmetros
como equipamentos, projetados para incentivar por via de estimulo visual e/ou
feedback auditivo, realizando inspiragcbes profundas, lentas e sustentadas
promovendo assim, reinsuflacdo dos alvéolos ou hiperinsuflacdo alveolar
(PARREIRA, et.al, 2004).

Figura 2: Espirometria de incentivo ndo invasiva.

¢

Fonte: MORSCH, José A. O que é e para gque serve a
espirometria de incentivo. Disponivel em:
<https://telemedicinamorsch.com.br/blog/espirometria-de-
incentivo>. Acesso em: 10 nov. 2022.

O espirdometro de fluxo dependente: apresenta esferas dentro de um ou alguns
cilindros, asquais séo elevadas e mantidas de acordo com o fluxo inspiratério gerado
pelo paciente. As esferas levam um efeito de biofeedback, indicando a taxa do fluxo
obtidona escala referenciada nos cilindros. Portanto, o aparelho possui cilindros,
esferas moveis, coloridas, um anel regulador de esforco que permite aumentar o
vazamento de ar inspirado, reduzindo a sensibilidade para a elevacao das esferas,

aumentando o esfor¢o necessério para gerar fluxo, o fisioterapeuta deve esta atendo
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a orientacao dada ao paciente (FELTRIM; NOZAWA, 2015).

Instrucbes de uso do incentivador respiratorio: O paciente mantém-se
posicionado com cabeceira elevada 30°, dispositivo mantido na posigéo vertical no
gue se refere a informacé&o de fluxo ou volume voltada para o paciente (feedback
visual), necessita acoplar a boca de forma adequada no bocal (evitar escape). Se
necessario, contar com clipe nasal para evitar inspiracdo nasal, realiza-se uma
inspiracdo profunda vagarosamente até a capacidade pulmonar total, partindo da
capacidade residual funcional, promovendo a respiracdo diafragmatica, apropriado a
repeticdo por no minimo 5 e no maximo 10 vezes/hora (FARIA; MACHADO, 2008;
GUIMARAES; MENEZES; OLIVEIRA, 2009; PARREIRA; TOMICH; CALDEIRA, 2014;
REIS; ALVES, 2016)

O incentivador respiratério esta sendo utilizado cada vez mais na prevencao e
tratamento de complicac6es pulmonares, ele € um aparelho classificado como
orientador a fluxo, utilizado para melhorar o condicionamento respiratorio, sendo
indicado para pessoas obesas, sedentarias, pré e poés operatoério, tratamento de
doencas respiratorias (MACHADO, 2012).

Concomitantemente, varios estudos mostraram que a funcdo pulmonar
(expansibilidade pulmonar) esta diretamente relacionada com a manipulacéo toracica
em curto prazo em individuos normais (MILLER, GOSLING et al. 2004).

2.8 MANIPULACAO TORACICA

A manipulacdo toracica € caracterizada pela aplicacdo de uma manobra
manual de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA), no qual é efetuado um impulso
(thrust) na zona fisiol6gica de movimento, mais especificamente no espaco para-
fisiologico, onde este se localiza entre a barreira anatémica e fisioldgica. O thrust é
dividido em quatro fases: fase de orientacdo (procura de orientacdo das superficies
articulares, busca pelo seu plano de deslizamento), fase pré-thrust (colocacdo em
tensdo/pré-carga da regido a ser manipulada), fase do thrust (execucéo da manobra
em alta velocidade e baixa amplitude) e fase de resolugcdo (finalizacdo da
manipulacéo) (EVANS, 2006).

A mobilidade toracica esta diretamente relacionada a integridade da
musculatura respiratoria, que auxilia na expansédo e a retracdoda caixa toracica

(OLIVEIRA, 2011). Na prética clinica, essa medida é utilizada com oobjetivo de avaliar
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parametros como amplitude toracica, mecéanica toracoabdominal, volumes e
capacidades pulmonares, funcdo diafragmatica, complacéncia pulmonar, trabalho
muscular e dispneia (CALDEIRA et al, 2007).

Ainda, a mobilidade toracica fornece também informacdes sobre a existéncia
ou nao de rigidez toracopulmonar, que comumente se relaciona a doencas
respiratorias (ROMANO, 2007). Portanto, assim como o Incentivador respiratério nao
invasivo este método tem sido utilizado em individuos com doencas respiratorias, no
pré e pos operatorio da intervencgdes terapéuticas (BASSO, 2011), visto que a técnica,
dentre outros critérios de avaliagdo da funcdo pulmonar, pode ser considerada um
parametro importante para o diagndstico, o acompanhamento da evolucdo de
doencas e a avaliacdo da eficacia do tratamento proposto em diversas situacdes
clinicas, as quais cursam com comprometimento respiratorio (MELLO, CARVALHO,
2011).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se por uma pesquisa experimental, de
abordagem quantitativa descritiva. A pesquisa experimental é definida por envolver
algum tipo de experimento. Neste estudo, o pesquisador participa efetivamente na
conducdo do processo, fendbmeno, ou do fato avaliado, isto €, ele atua na causa,
transformando-a, e avaliando as alteragcbes no desfecho. Assim, na pesquisa, 0
responsavel seleciona as variaveis que serao estudadas e observa os efeitos sobre o
objeto de estudo (SILVA, HULLEY et al. 2004)

Na pesquisa quantitativa temos variaveis expressas na forma de dados
numeéricos que posteriormente sdo classificadas e analisadas em forma de média,
porcentagem, desvio padrdo, entre outros. Ainda, o estudo quantitativo é mais
indicado para o planejamento de acdes coletivas, pois os resultados obtidos séo
passiveis de generalizacdo, especialmente quando as amostras encontradas
representam, com fidelidade, a populacéo de onde foram retiradas (SILVA, 2001).

De acordo com a complexidade e a analise dos dados, a pesquisa quantitativa
pode ser classificada em analitica ou descritiva. A Pesquisa descritiva visa apenas
observar, discorrer e descrever as caracteristicas de um determinado fendémeno

ocorrido em uma populacdo ou amostra (MARCONI, 2005).

3.2 AMOSTRA

A amostra do presente estudo € composta por 30 individuos que foram
divididos em dois grupos. Grupo 1: 15 pacientes foram submetidos a técnica de
manipulacdo torécica e de primeira costela e Grupo 2: 15 pacientes irdo utilizar um
incentivador respiratério

Grupo 1. No primeiro momento foi realizado a antropometria de térax
(circunferéncia toracica) dos pacientes, posteriormente foram submetidos ao teste de
espirometria para avaliacdo da capacidade vital forcada expiratoria (FVC) e volume
expiratorio forcado em 1seg (FEV 1). Ainda, os mesmos foram submetidos a
manipulacdo de primeira costela e em seguida uma manipulacéo toracica. O paciente

ficou em repouso por 5 min e depois executou novamente o exame de espirometria
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e antropometria com o intuito de avaliar os efeitos benéficos da técnica de
manipulacdo. Na Figira 3 mostra como é realizado o exame de espirometria para obter

os valores dos parametros FVC e FEV1.

Figura 3: Realizacdo da espirometria.
' ' |

SR, T~
Fonte: Autoria propria.

Grupo 2: Iremos realizar a antropometria de térax dos pacientes, em seguida a
espirometria dos mesmos, no entanto esse grupo nao ird se submeter a técnica de
manipulacédo, uma vez que os mesmos irdo fazer o uso do Incentivador respiratorio
nao invasivo. O protocolo consiste em utilizar o aparelho de espirometria de incentivo
respiratério ndo invasivo realizando 10 inspiracdes por vez/ 2x ao dia no Instituto
Malovini durante uma semana, e sera realizado posteriormente a antropometria e
espirometria para avaliar se houve alguma mudanca na circunferéncia toracica e
capacidade pulmonar, para comparar com a técnica de manipulacdo. Ressalto que o
aparelho de espirometria de incentivo ndo invasivo serd disponibilizado pelo
pesquisador, um para cada participante do segundo grupo, totalizando quinze
aparelhos. Na figura 4 mostra como é realizado o tratamento com aparelho de

incentivador respiratdrio nao invasivo.
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igura 4: Utilizacao do incentivador respiratorio.
INc V:
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Fonte: Autoria prépria.

3.3 TECNICA DE ALTA VELOCIDADE E BAIXA AMPLITUDE

Para a realizagdo da técnica de manipulagdo em AVBA de primeira costela, o
voluntério permanece posicionado em decubito ventral na maca, com a cabeca rodada
para o lado correspondente a maior perda de mobilidade (avaliado previamente por
meio da menor ADM de rotac&o), conforme adaptada do estudo de Pefias et al. (2008).
O terapeuta ficou ao lado, contralateral a rotacdo da cabeca,do sujeito, voltado para
regiao cefélica, e com o polegar localizou o lado do processoespinhoso da T1, entéo,
sera realizado o movimento em AVBA em direcao obliqua sentido ombro contralateral,
como podemos observar na Figura 5.

Fonte: Autoria prépria.



28

De acordo com a figura 6 na realizacdo da técnica de manipulacdo em AVBA
de regido toracica o paciente permaneceu em decubito dorsal na maca, uma méo do
terapeuta apoia no cotovelo do paciente, fazendo contato com 0s 0ssos Umero e ulna,
e realiza uma ligeira flexdo de tronco até sentir uma leve tensdo nos tecidos, a outra
mao ira posicionar o pisiforme em regido de processo transverso da coluna toracica

para ent&o realizar o movimento em AVBA (PENAS et al., 2008).

Figura 6: Manipulacdo em AVBA.

Fonte: Autoria prépria.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos os sexos, sedentarios, com faixa etaria de 20 a 40 anos,
gue ndo possuam nenhuma comorbidade, fratura de costela e de coluna vertebral,
Cancer ou em tratamento, pacientes osteoporoticos e gestantes. So irdo participar da

pesquisa os pacientes que assinarem o TCLE.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes menores de 20 anos ou acima de 40 anos, que realizam algum tipo
de atividade fisica. Ainda, serdo excluidos pacientes com qualquer tipo de
comorbidade, fratura de costela e de coluna vertebral, cancer ou em tratamento,
pacientes osteoporoticos e gestantes. Os pacientes que ndo assinarem o TCLE ou

gue renuncie no decorrer da pesquisa também serdo excluidos.
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3.6 INTERVENCOES DO ESTUDO

Os participantes que preencheram os critérios de inclusédo, ou seja, tornaram
elegiveis para o estudo, foram destinados em dois grupos: Grupo 1 e Grupo 2. Os
participantes alocados para o primeiro grupo, receberam uma manipulacao de alta
velocidade e baixa amplitude (AVBA) da primeira costela e toracica com o objetivo de
apresentar os beneficios da técnica sem necessitar do aparelho de espirometria de
incentivo que se encontra a venda no mercado. Desta forma, no grupo 2 nao foi
realizada a manobra de AVBA, pois mostramos apenas os resultados obtidos com a
utilizacao do aparelho de espirometria de incentivo. Pondo em evidéncia que a técnica
do AVBA pode proporcionar excelentes resultados, sem haver a necessidade da

compra do aparelho.

3.7 COLETA DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram coletados no periodo do més de agosto a outubro de 2022,
posteriormente foi criado os graficos no software Microsoft Excel 2013, na qual for

alocados os dados de antropometria e espirometria dos 30 participantes.

3.8 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica do Centro Universitario
Vale do Cricaré. Apos a aprovacéao, cumprindo a Resolucdo 466/12, foram entregues
duas copias do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) uma para o
pesquisador e outra para o participante (APENDICE A), ambas assinadas pelo
responsével técnico da pesquisa. Ainda, o participante foi comunicado de todos os
riscos e beneficios da pesquisa e que o mesmo poderia desistir quando achar
pertinente. O termo de Autorizacdo da Instituicdo Coparticipante (APENDICE B) foi
assinada pelo proprietario do Instituto Malovini e também anexada na plataforma
Brasil. A Declaracdo do Pesquisador Assegurando o inicio da Pesquisa Somente ap0s
a Autorizagdo da Instituicido Coparticipante (APENDICE C) foi assinada pelo
orientador da pesquisa, bem como os académicos envolvidos, assegurando que a
pesquisa so iniciou apos a Autorizacao do diretor do Instituto Malovini.

A pesquisa teve como objetivo manter os preceitos éticos e cientificos, assim,
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ressaltamos que as identidades dos participantes serdo mantidas em sigilo, mas os
resultados (dados) da presente pesquisa seréo divulgados em eventos e publicacdes

cientificas para contribuicdo com o conhecimento da profissdo e beneficio da

comunidade.
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A caracterizacdo dos parametros da amostra estudada esta disponivel no quadro 1.

Quadro 1: Caracterizacao dos parametros dos pacientes submetidos a técnica de manipulagdo em
AVBA, com seus valores e suas médias.

Peri Peri
Paciente (2 :ﬁ) (Z?:) Fgr%g-) F\:)(r:él_) F\r/)géL) Fi\r/:éL) FE[\)/rlé(L) FEr;gls(L)
T.R.M. 103 104 5,66 6,66 6,73 4,52 4,54 4,62
AJ.S.R 104 | 105,2 5,57 4,77 5,05 4,56 4,33 4,35
M.G.A. 100 | 100,5 3,55 3,06 3,03 2,95 2,64 2,66
JV.P.C | 97,5 100 5,73 5,60 5,69 5,03 4,56 4,41
Y.S.D 106,5 | 107,5 6,23 5,67 5,79 5,07 4,76 4,72
M.C.B.S 94 95 5,90 5,45 5,50 4,84 4,82 477
M.M.S. 78 78,5 3,62 3,52 3,43 3,05 2,98 2,94
R.C.M. 84,5 | 86,5 3,70 3,68 3,78 3,07 3,06 3,10
D.V.S. 81 81,5 3,84 3,29 3,61 3,16 2,96 2,50
A.CS.IN. | 825 | 855 3,64 3,61 3,70 3,11 3,13 3,10
S.G.S. 83 83,5 3,97 4,18 4,02 3,29 3,56 3,46
F.C.C. 102 | 102,5 577 3,86 3,75 4,75 3,09 3,07
L.V.S. 109 | 109,5 5,91 5,90 6,00 4,83 4,83 491
L.M.B.G. 88 89,5 4,25 4,23 4,53 3,56 3,98 3,99
E.F.T.B 88 89 4,30 4,29 4,32 3,71 3,74 3,77
MEDIA | 93,4 94,5 - 451 4,59 - 3,79 3,75

Fonte: Autoria prépria.
Legenda: Peri pré (Perimetria pré); Peri pds (Perimetria pés); FVC (Forced vital capacity);
FEV1 (Forced expiratory volume in the first second).

Gréfico 1: Perimetria dos participantes submetidos a técnica de manipulacdo em AVBA.
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Fonte: Autoria propria.
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O gréfico 1 demonstra achados do estudo, corroborando com os resultados
apresentados nele, no qual constatou-se o aumento da circunferéncia toracica em
todos os pacientes dessa presente amostra apos a técnica de manipulacédo em AVBA
tordcica e de primeira costela, consequentemente provocou uma melhora da
mobilidade da caixa toracica apds a manobra de thurst, provocando um aumento em
média da circunferéncia do torax de 1,1 cm entre eles.

A caracterizacdo das porcentagens dos parametros dos pacientes submetidos
a técnica de manipulacdo em AVBA, suas variacbes e médias estd disponivel no

quadro 2.

Quadro 2: Caracterizacao das porcentagens dos parametros dos pacientes submetidos a ténica de
manipulacdo em AVBA, suas variacfes e médias.

paciente | FVCL) [FVC(L) [ FVC(U) [ FEVI(L) [ FEVI(L) | FEVI(L)
%pré | %pds | %Var Yopré %pos %Var
T.RM. | 118% | 119% | 1% 100% 102% 2%
AJSR | 86% | 91% 6% 95% 95% 0%
M.G.A. | 86% | 8% | -1% 89% 90% 1%
JV.P.C | 98% | 99% 2% 91% 88% -3%
Y.SD | 91% | 93% 2% 94% 93% -1%
M.C.B.S | 92% | 93% 1% 100% 99% 1%
M.M.S. | 97% | 95% | -3% 98% 96% -1%
RCM. | 99% | 102% | 3% 100% 101% 1%
D.V.S. | 86% | 94% | 10% 94% 79% -15%
ACSN.| 99% | 102% | 2% 101% 100% 1%
S.G.S. | 105% | 101% | -4% 108% 105% -3%
FCC. | 67% | 65% | 2% 65% 65% 1%
LV.S. | 100% | 102% | 2% 100% 102% 2%
L.M.B.G.| 99% | 107% | 7% 112% 112% 0%
EFETR | 99% | 100% | 1% 101% 102% 1%
MEDIA | 94.8% | 965% | 1,8% 96,5% 95,2% -1,26%

Fonte: Autoria propria.
Legenda: FVC (Forced vital capacity); FEV1 (Forced expiratory volume in the first second).
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Gréfico 2: Variacdo de FVC.

FVC (vital capacity forced)

= Positivo = Negativo

Fonte: Autoria propria.

No que diz a respeito dos valores do parametro FVC (Forced vital capacity)
podemos observar no grafico que dos 15 pacientes submetidos a técnica de
manipulacdo em AVBA apenas 11 tiveram valores percentuais coletados positivos, e
0s outros 4 apresentaram valores negativos. Porém nem todos com uma grande
relevancia apos a aplicacdo da técnica de manipulagdo em AVBA, desses 11
pacientes com percentuais positivos, somente 3 obtiveram uma maior relevancia,

onde apresentaram uma média de 7,6% no parametro FVC entre eles.

Grafico 3: Variacdo de FEV1.

FEV1 (Forced expiratory volume in the first second)

2

m Positivo ® Negativo = Zerada

Fonte: Autoria propria.
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JA no parametro FEV1 (Forced expiratory volume in the first second)
observamos nesse grafico que dos 15 pacientes, 8 tiveram valores percentuais
negativos, 5 alcangcaram valores positivos, e 2 apresentaram a porcentagem zerada
apos a técnica de manipulacdo em AVBA, ja nos 3 pacientes que tiveram maior
relevancia na pesquisa, 2 deles obtiveram porcentagem zerada, e 1 paciente obteve
porcentagem negativa, apresentando uma média de -5% no respectivo parametro.

A caracterizacdo das porcentagens dos parametros, suas variacoes e médias
dos pacientes com maior relevancia na pesquisa esta disponivel no quadro 3.

Quadro 3: Caracterizacdo das porcentagens dos parametros, suas variacdes e

médias dos pacientes com maior relevancia apds a técnica de manipulagdo em
AVBA da pesquisa.

Grafico 4: Parametros e variacBes dos pacientes com maior relevancia apos técnica de manipulacéo
em AVBA.

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
-20%

-40%

Fonte: Autoria propria.

Paciente | FVC(L) | FVC(L) | FVC(L) | FEV1(L) | FEV1(L) | FEV1(L)
Y%pré | %pdés | %Var Y%pré %pos %Var
AJ.S.R | 86% 91% 6% 95% 95% 0%
D.V.S. 86% 94% 10% 94% 79% -15%
LMB.G.| 99% | 107% 7% 112% 112% 0%
MEDIA | 90.3% | 97,3% | 7,6% | 100,3% | 95,3% -5%

Fonte: Autoria propria.
Legenda: FVC (Forced vital capacity); FEV1 (Forced expiratory volume in the first

second);

99%
86% 86%

FVC(L) %pré

107%

919 94%

6% 8% 7%
1 N |

FVC(L) %pds FVC(L) %Var

HAJSR ED.VS.

95% 94%

112%

FEV1(L) %pré

HL.M.B.G.

112%

79%

FEV1(L) %pds

0% 0%

-15%

FEV1(L) %Var
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Neste gréafico podemos observar as porcentagens dos parametros e suas
variacbes dos pacientes da pesquisa com maior relevancia apdés a técnica de
manipulacdo em AVBA, onde no parametro FVC (Forced Vital Capacity) o paciente
A.J.S.R antes da técnica apresentava uma porcentagem de 86%, apoés a técnica ele
obteve um percentual de 91%, tendo em conta uma variagdo positiva de 5% nesse
devido parametro, no parametro FEV1 (Forced expiratory volume in the first second)
0 paciente demonstrava 95% e ap0és a técnica persistiu ha mesma porcentagem de
95%, obtendo nenhum ganho em sua variacgao.

O paciente D.V.S antecedente & técnica tinha uma porcentagem de 86%, logo
apos a técnica alcancou um percentual de 94%, obtendo uma variacdo positiva de
8%, e no que diz respeito ao parametro FEV1 (Forced expiratory volume in the first
second) o paciente obtinha 94% em posteriormente a técnica, obteve uma queda para
79%, tendo uma variacéo de -15%, em seguida os valores do paciente L.M.B.G foram
0s seguintes no parametro FVC (Forced Vital Capacity), no momento pré técnica ele
apresentava 99% e logo apdés a técnica seu percentual se elevou para 107%, obtendo
entdo uma variacao positiva de 8%, ja no parametro FEV1 (Forced Expiratory Volume
in the First Second) no primeiro momento abrangia o percentual de 112%, em seguida
no momento pés técnica seu percentual ndo alterou, mantendo os 112% e nao
obtendo alteracdo em sua variacao.

A caracterizacdo dos parametros da amostra estudada esta disponivel no quadro 4.

Quadro 4: Caracterizagéo dos pardmetros dos pacientes submetidos ao uso do aparelho de
espirometria de incentivo ndo invasiva, com seus valores e suas médias.

baciente F;fg E,gg FVC(L) | FVC(L) | FVC(L) | FEVL(L) | FEVL(L) | FEVL(L)
cm) | (cm) pred pré pos pred pré pos

M.J.S | 92 92 5,66 6,38 6,22 4,52 4,61 4,39
1.J.S 83 83 5,08 4,56 4,26 4,29 3,63 3,62
B.L.J 70 70 3,77 4,01 4,05 3,16 3,48 3,63
D.AL | 85 85 5,61 6,36 6,30 4,31 4,22 4,14
V.R.G | 99 99 6,19 5,98 5,89 5,19 4,86 4,74
M.H.P | 90 90 5,75 5,45 5,34 4,92 4,88 4,79
A.GJ | 88 88 4,92 4,52 4,46 4,12 4,31 4,25
JAL | 72 72 3,83 3,68 3,56 3,72 3,68 3,65
MJ.L | 78 78 4,23 4,29 4,31 3,90 3,86 3,89
PHR | 81 81 5,54 5,62 5,70 4,21 4,17 4,10
CHA | 80 80 4,98 4,58 4,62 4,29 4,53 4,39
G.S.F | 98 98 5,76 5,78 5,75 4,85 4,86 4,79
M.E.B | 65 65 3,65 3,90 3,83 3,45 3,73 3,81
CJS | 8 85 5,25 5,23 5,15 4,46 4,38 4,33
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AMB | 75 75 5,34 5,29 5,32 4,71 4,54 4,37

MEDIA | 82,7 | 82,7 - 4,24 4,13
Fonte: Autoria propria.
Legenda: Peri pré (Perimetria pré); Peri p6s (Perimetria pos); FVC (Forced vital capacity);

FEV1 (Forced expiratory volume in the first second).

5,04 4,98 -

Gréfico 5: Perimetria dos pacientes submetidos a espirometria de incentivo néo invasiva e sua

variacao.
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Fonte: Autoria propria.

O grafico 5 demonstra resultados do proposto estudo, que de acordo com 0s
dados representados nele, foi possivel notar que ndo houve o0 aumento da
circunferéncia do térax em nenhum dos pacientes dessa presente amostra apds 0 uso
da espirometria de incentivo, consequentemente ndo houve uma melhora da
mobilidade da caixa torécica .

A caracterizacdo das porcentagens dos parametros dos pacientes ao uso do
aparelho de espirometria de incentivo, suas variacdes e médias esta disponivel no

quadro 5.

Quadro 5: Caracterizacao das porcentagens dos parametros dos pacientes submetidos ao uso do
aparelho de espirometria de incentivo, com seus valores e suas médias.

Paciente FVC(I,_) FVC,(L) FVC(L) FEV1(L) FEV1,(L) FEV1(L)

%pré %pos %Var %pré %pos %Var

M.J.S 112% 109% -3% 101% 97% -4%
1.J.S 89% 84% -5% 84% 84% 0%
B.L.J 106% 107% 1% 110% 114% 4%
D.AL 113% 112% -1% 98% 96% -2%
V.R.G 96% 95% -1% 93% 91% -2%
M.H.P 94% 92% -2% 99% 97% -2%




AGJ [ 91% 90% -1% 104% 103% -1%
JAL | 96% 92% -4% 98% 98% 0%
MJ.L | 101% | 101% 0% 98% 99% 1%
P.HR | 101% | 102% 1% 99% 97% -2%
CHA | 91% 92% 1% 105% 104% -1%
G.S.F | 100% | 99% -1% 100% 98% 2%
M.E.B | 106% | 104% | -5% 108% 110% 2%
CJ.S | 100% | 98% -2% 98% 97% 1%
AMB | 99% 99% 0% 96% 92% -4%

MEDIA | 99.6% | 984% | -12% | 994% | 984% 1%

Fonte: Autoria prépria.
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A caracterizacdo das porcentagens dos parametros, suas variacfes e medias

dos pacientes com maior relevancia apés uso do aparelho de espirometria de incentivo

da pesquisa esta disponivel no quadro 6.

Graéfico 6: Variacdo de FVC.

FVC (vital capacity forced)

Fonte: Autoria prépria.

2

10

® Positivo = Negativo

Zerada

Neste gréfico observamos que dos 15 pacientes submetidos ao uso do

aparelho de espirometria de incentivo, no que diz a respeito do parametro FVC

(Forced vital capacity), apenas 3 obtiveram valores da sua porcentagem coletada

positiva, e outros 10 apresentaram valores negativos, com 2 pacientes apenas

apresentando porcentagem zerada, Porém nenhum deles obteve relevancia apos o

uso do aparelho nesse parametro,

Ja nos 3 pacientes que tiveram maior relevancia na pesquisa, 1 deles obtiveram

porcentagem negativa, e 0s outros 2 pacientes resultaram em valores positivos, porém

apenas 1 com relevéancia significativa.
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Grafico 7: Variacdo de FEV1.

FEV1 (Forced expiratory volume in the first second)

2

10
m Positivo  m Negativo Zerada

Fonte: Autoria propria.

No parametro FEV1 (Forced expiratory volume in the first second) podemos ver
através desse grafico que dos 15 pacientes, 10 obteram valores percentuais
negativos, 3 alcangcaram valores positivos, e 2 apresentaram a porcentagem zerada
apos o uso do aparelho de espirometria de incentivo, ja nos 3 pacientes que tiveram
maior relevancia na pesquisa, 2 deles obtiveram porcentagem positiva sem nenhuma

relevancia, e o outro paciente resultou em um valor neutro ou zerado.

Quadro 6: Caracterizagdo das porcentagens dos parametros, suas variagbes e médias dos
acientes com maior relevancia apdés a técnica de manipulacdo em AVBA da pesquisa.

Paciente FVC(I,_) FVC§L) FVC(L) FEV1(,L) FEVl,(L) FEV1(L)
Y%pre %pos %Var Y%pre %pos %Var
C.HA 91% 92% 1% 105% 104% -1%
B.L.J 106% 107% 1% 110% 114% 4%
M.J.L 101% 101% 0% 98% 99% 1%
MEDIA 99,3% 100% 0,6% 104,3% 105,6% 1,3%

Fonte: Autoria propria
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Grafico 8: Parametros e variacbes dos pacientes com maior relevancia apés o uso do aparelho de
espirometria de incentivo.

120% 0 114%
106% 107% 1050/][,1OA) 1049
101% 98% 99%
100% 91% 92%
80%
60%
40%
20%
1% 1% 0% 4% 1%
0% —_— ___mm
FVC(L) %pré FVC(L) %pos FVC(L) %Var FEV1(L) %pré FEV1(L) %pos RAYA (L) %Var

-20%
m CHA EB.LJ M.J.L

Fonte: Autoria propria.

No grafico acima observamos as porcentagens dos parametros e suas
variagdes dos pacientes da pesquisa com maior relevancia apés o uso do aparelho
de espirometria de incentivo, apds a analise do grafico proposto pode observar que
no parametro FVC (Forced Vital Capacity) o paciente C.H.A antes do uso do aparelho
obtinha uma porcentagem de 91%, e apoés a utilizacdo do aparelho ele obteve um
percentual de 92%, tendo em vista uma variacao positiva de 1% nesse parametro,
porém sem nenhuma relevancia, ja no parametro FEV1 (Forced expiratory volume in
the first second) o paciente demonstrava um percentual de 105% e apd0s o uso da
espirometria de incentivo 0 mesmo obteve um percentual de 104%, obtendo uma
negatividade em sua variagao de -1%.

O paciente B.L.J antecedente o uso da espirometria de incentivo tinha uma
porcentagem de 106%, logo apés o uso do aparelho alcancou um percentual de 107%,
obtendo entdo uma variacdo positiva de 1% também sem grande relevancia, e no que
diz respeito ao parametro FEV1 (Forced expiratory volume in the first second) o
paciente estava com 110% posteriormente a utilizacdo do aparelho, ap0s o0 uso entao
obteve um aumento percentual para 114%, tendo uma variacdo de 4% com uma
relevancia aceitavel nesse parametro, em seguida os valores do paciente M.J.L foram
0s seguintes no parametro FVC (Forced Vital Capacity), no momento pré intervencao
ele apresentava 101%, e logo apos a intervencédo o percentual se manteve em 101%,
tendo entdo nenhuma variacao, ja no parametro FEV1 (Forced Expiratory Volume in

the First Second) no primeiro momento abrangia o percentual de 98%, em seguida
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apos uso do aparelho seu percentual subiu para 99%, obtendo alteracdo na sua
variacdo em 1%, representando valores nao relevantes.

O proposito desse estudo é determinar se as manobras osteopaticas de
manipulacdo em AVBA tor4cica e de primeira costela interferem de uma forma mais
positiva na fun¢cdo pulmonar, quando comparadas ao incentivador respiratorio em
individuos adultos sem comorbidades, por tanto foram utilizadas técnicas de thrust na
primeira costela, e nas vértebras toracicas, visto que ndo esta evidente na literatura
como tal relagdo pode influenciar a distribuicdo dos volumes, capacidades, e
velocidade dos fluxos de ar no interior dos pulmdes, tal como na mobilidade da caixa
toracica, apds o uso dessas técnicas em individuos.

Portanto sdo carecidos de estudos que mostram as reais vantagens da
manipulacdo de vértebras toracicas e de primeira costela no que se diz respeito a
melhora da fungéo respiratdria, portanto de uma forma indireta, muitos estudos
colaboram, relatando que técnicas de manipulacdo proporcionam um alongamento
transitorio de capsulas das articulagdes, sendo que envolve uma alta velocidade de
impulso, onde as articulagcdes sdo ajustadas de forma rapida, concedendo que o
sistema funcione de uma melhor forma e melhore o funcionamento do organismo
(ERNST, 2007).

Desse modo, a manipulacao espinal ou seu reparo € um tratamento de forma
manual em que um conjunto vertebral € passivamente manipulado de forma a
propiciar a amplitude de movimento (ADM) normal da vértebra, potencializando a
mobilidade articular, como relatam os autores Vernon e Mrozek (2005) em seus
achados, comprovando com os resultados discorridos nesse estudo, em que verificou
0 aumento da circunferéncia da regido do térax em todos pacientes do presente
estudo, e consequentemente melhorando a mobilidade da caixa toracica apds a
técnica de thrust, ao contrario do aparelho de espirometria de incentivo que apos o
seu uso nao houve aumento da cinfunferéncia toracica em nenhum dos pacientes da
pesquisa.

Ja no que diz respeito ao exame de espirometria e seus parametros abordados
nesse estudo, a espirometria dindmica abrange, além de volumes e capacidades, a
velocidade que o ar sai dos pulmdes. Ou seja, o fluxo aéreo ou fluxo expiratério que
demonstra o tempo que uma determinada quantia de ar pode levar para percorrer
pelas vias aéreas até chegar a boca, portanto, o fluxo expiratorio mune de importantes
aspectos sobre a funcéo pulmonar (GOTTSCHALL, 2001).
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Geralmente o teste de fluxos (fluxometria) € alcangado por meio de uma
manobra chamada capacidade vital forcada (CVF) ou forced vital capacity (FVC), que
consiste em inspirar 0 maximo possivel e, em seguida, expirar 0 mais rapidamente e
profundamente possivel, colocando para fora dos pulmdes todo o ar que o individuo
puder. o Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1) ou FEV1(Forced
expiratory volume in the first second) € o volume total que uma pessoa expirar no
primeiro segundo de uma expiracdo maxima. Esse valor expde o fluxo aéreo da maior
parte das vias aéreas, sobretudo aquelas de calibre maior (CHERNJACK 1995).
Portanto nesse estudo observamos que o niumero de pacientes que tiveram valores
positivos no parametro FVC apdés as intervenc¢des foi maior no grupo 1, que foram
submetidos a técnica de manipulacdo, do que no grupo 2 que utilizaram o aparelho
de espirometria de incentivo, ja no parametro FEV1 observamos também que o grupo
1 foi superior ao grupo 2, na quantidade de pacientes que apresentaram valores
positivos no devido parametro.

Ao verificarmos os resultados dos pacientes com maior relevancia no estudo
proposto, podemos corroborar que a manipulagdo em AVBA surte mais efeito nos
pacientes, além de ter uma relevancia maior ap@s aplicacdo da técnica, no parametro
FVC (Forced Vital Capacity), do que comparada ao grupo que utilizou a espirometria
de incentivo, ja no parametro FEV1 (Forced Expiratory Volume in the First Second) o
grupo 2 obteve uma vantagem sobre o grupo 1, porém os resultados foram sem
relevancia, pois a variacdo foi pequena, apesar do grupo 1 obter uma variacao

negativa significativa.
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CONCLUSAO

Na respiracdo de forma espontanea, ocorre a partir da contracdo do diafragma
juntamente com o movimento dos musculos intercostais externos, fazendo assim com que a
caixa toracica expanda, criando um gradiente de pressao negativa no pulméo em relacédo a
presséo atmosférica, realizando assim o inicio do ciclo respiratério. O objetivo deste estudo,
€ de determinar se manobras osteopéticas de manipulagcdo em AVBA toracica e de primeira
costela trazem resultados positivos na funcdo pulmonar em relagdo ao uso de incentivador

respiratorio em individuos adultos sem comorbidades.

Na técnica de manipulagdo toracica AVBA, neste estudo, foi possivel constatar que
apos a aplicagcdo todos os participantes desse presente estudo obtiveram um aumento na
circunferéncia torécica, provocando assim uma ampliagcao da circunferéncia do térax em cerca

de 1,1 cm entre eles.

Ja nos parametros FVC, grande parte dos pacientes obtiveram resultados positivos
apos a aplicacdo da AVBA, entretanto cerca de 26,4% dos participantes da pesquisa
obtiveram valores de teste negativos. Dentre 0s 11 pacientes que tiveram resultados positivos,
apenas 3 destes lograram uma maior relevancia apresentando assim uma média de 7,6% no

parametro FVC entre eles.

No parametro FEV1, foi possivel observar um maior indice de pacientes com
percentuais negativos com apenas 13,2% dos participantes apresentado porcentagem zerada
no teste. Dentre os trés pacientes que tiveram maior relevancia na pesquisa, apenas um

participante apresentou porcentagem negativa.

J& no uso da espirometria de incentivo, ndo foi constatado nenhum aumento da
circunferéncia do tdérax em nenhum dos pacientes participantes deste estudo,

consequentemente ndo gerando uma melhora da mobilidade caixa toréacica.

Contudo, este estudo analisou minuciosamente, como a técnica osteopéatica com
aplicacdo de uma manobra manual de alta velocidade e baixa amplitude pode ser eficiente na
melhora da mobilidade e da funcdo pulmonar, quando comparado ao uso da espirometria de
incentivo, que ja é uma forma de tratamento com incentivos via visual e/ou feedback auditivo,

fazendo com que o paciente realize inspiracdes profundas, lentas e sustentadas.

Comisso foi possivel comprovar através de todos os testes aplicados aos participantes

da pesquisa, que a técnica de manpulacao toracica bem como da primeira costela gera um
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aumento da circunferéncia do térax, melhorando assim a capacidade respiratéria deste
individuo. jA a espirometria de incentivo, quando comparado a técnica AVBA, trouxe
resultados pouco significantes nao havendo aumento da circunferéncia do térax em nenhum

dos pacientes presentes na pesquisa.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do
estudo/pesquisa intitulado(a) Manipulacdo de Alta Velocidade e Baixa Amplitude
Comparada ao Incentivador respiratério ndo invasivo na Funcdo Respiratoria,
conduzida por Odirley Rigoti e osacadémicos Jabson de Jesus Caetano e Daniel
Costa Gldria. Este estudo tem por objetivo geral: Avaliar os efeitos imediatos da
manipulacéo de primeira costela e toracica e compara-los com o uso do Incentivador
respiratorio ndo invasivo na capacidade pulmonar. Objetivo especifico: Mostrar a
influéncia da manipulacdo de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA) na regiao
toracica e em primeira costela no aumento da expansado pulmonar, Comparar a
antropometria toracica entre a manipulacao em AVBA e a utilizacdo do Incentivador
respiratorio ndo invasivo e propor que a presente técnica tem mais beneficio para o
sistema respiratério em um curto periodo de tempo quando comparado ao
Incentivador respiratorio ndo invasivo
Sua participacdo nesta pesquisa consistird em permitir que o pesquisador avalie o
perimetro toracica para comparar a expansibilidade toracica, ainda todos os
participantes irdo realizar a espirometria (método nédo invasivo que avalia a fungéo
respiratoria). Participantes do grupo 1 irdo se submeter a técnica da manipulacéo
toracica e de primeira costela e participantes do Grupo 2: irdo fazer a técnica do
Incentivador respiratério ndo invasivo em sua propria residéncia. O Presente projeto
ird se desenvolver no InstitutoMalovine, localizada em S&o Mateus/ES, n&o haveréa
registro de audio, de video ou imagem.

Vocé foi selecionado(a) por ser sedentéario, com faixa etaria entre 20 a 40 anos,
gue nao possui nenhuma comorbidade, fratura de costela e de coluna vertebral,
Cancer ou em tratamento, pacientes osteoporoticos e gestantes.

Sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento nao acarretara prejuizo.

Referente ao risco, caso houver algum incbmodo e constrangimento na hora
gue for realizar o exame, ou mal estar, 0os responsaveis pelo estudo encaminharédo o
participante para o servi¢o de atendimento médico mais proximo do local de realizacao

da pesquisa.
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Os benéficos da participacdo no estudo é contribuir com o trabalho de
conclusédo de curso dos académicos, bem como auxiliar a divulgar uma nova técnica
de curto prazo e mais acessivel para melhorar a expansibilidade tor4cica.

Todo participante da pesquisa devera ser informado que: a) a participacdo na
pesquisa ndo serd remunerada nem implicara em gastos para os participantes; b)
havera ressarcimento para eventuais despesas de participacdo, tais como: transporte
e alimentacdo, etc.; c) indenizacdo: cobertura material para reparacdo a dano,
causado pela pesquisa ao participante da pesquisa.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo seréo
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.

O(s) pesquisador(es) responsavel se compromete(m) a tornar publicos nos
meios académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem
gualquer identificacdo de individuos ou instituicdes coparticipantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador
responséavel / coordenador da pesquisa.

Eu declaro ter conhecimento das informacdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questdes a propésito da minha participacao
direta (ou indireta) na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o
objetivo, a natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apés reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente,
participar deste estudo. Estou consciente que posso deixar 0 projeto a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo.

Este termo possui duas vias de igual teor onde uma ficara com o pesquisando

e outra com o pesquisador.

Nome

completo:

RG: Data de
Nascimento: /| | Telefone:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

Assinatura: Data: [
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Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e beneficios
e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura pesquisador: Data: /1

Nome
completo:

Assinatura do Académico: Data: [

Nome
completo:

Assinatura do Académico: Data: / /

Nome
completo:

Para todas as questbes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo, poderédo se
comunicar com Odirley Rigoti, via e-mail: origoti@hotmail.com ou telefone: (27) 37632013

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

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - FVCSAO MATEUS (ES) - CEP: 29933-415 FONE:
(27) 3313-0028 / E-MAIL: cep@ivc.br

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Odirley Rigoti B B
ENDERECO: RUA Coronel Constantino Cunha, 560, Centro, SAO MATEUS/ESSAO MATEUS (ES) -

CEP: 29930360


mailto:cep@ivc.br
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APENDICE B - TERMO DE AUTORIZACAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

( 7\/\1 \
LR, WL
a INSTIMUTO

Reabilitacdo, Treinamento & Aperfeicoamento

Eu, Thiago Rodrigues Malovini, ocupante do cargo de Proprietario do Instituto
Malovini, autorizo a realizacdo nesta instituicdo a pesquisa: Manipulacdo de Alta
Velocidade e Baixa Amplitude Comparada ao Incentivador respiratdrio ndo invasivo
na Funcdo Respiratdria, sob a responsabilidade do pesquisador: Odirley Rigoti e
académicos: Jabson de JesusCaetano e Danieli Costa Gléria, tendo como objetivo
primario (geral) Avaliar os efeitosimediatos da manipulagdo de primeira costela e
toracica e compara-los com o uso do Incentivador respiratério ndo invasivo na
capacidade pulmonar.

Afirmo que fui devidamente orientado sobre a finalidade e objetivos da
pesquisa, bem como sobre a utilizacdo de dados exclusivamente para fins cientificos
e que as informacbes a serem oferecidas para o pesquisador serdo guardadas pelo
tempo que determinar a legislacéo e ndo serao utilizadas em prejuizo desta instituicdo
elou das pessoas envolvidas, inclusive na forma de danos a estima, prestigio e/ou
prejuizo econémico e/ou financeiro. Além disso, durante ou depois da pesquisa é
garantido o anonimato dos sujeitos e sigilo das informacoes.

Esta instituicdo esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo
coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo
da seguranca e bem-estar dos participantes da pesquisa nela recrutados, dispondo

da infraestrutura necesséria para tal.

Sao0 Mateus, de de 2022.

Assinatura do responsavel e carimbo e ou CNPJ da instituicdo coparticipante



