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EFEITOS DE UM PROTOCOLO DE CINESIOTERAPIA RESPIRATORIA REALIZADO EM
AMBIENTE AQUATICO E SECO SOBRE O SISTEMA RESPIRATORIO DE PESSOAS
OBESAS.

RESUMO

Obesidade é uma doenca crbnica associada a morbidade e mortalidade precoce. Sua
etiologia ainda néo é totalmente conhecida, e ha muitas controvérsias entre autores
sobre seus efeitos no sistema respiratério. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos
de um protocolo de cinesioterapia respiratéria realizado em ambiente aquético e seco
sobre o sistema respiratorio de pessoas obesas. Foram avaliados 22 individuos de
ambos os sexos que foram divididos em dois grupos, sendo o grupo A formado por 11
individuos que realizaram protocolo de cinesioterapia respiratéria em piscina aquecida,
e o0 grupo B formado por 11 individuos que realizaram protocolo de cinesioterapia
respiratoria em ambiente seco. Todos os individuos realizaram exame de espirometria,
manovacuometria e cirtometria toracico-abdominal, antes e apdés o periodo de
protocolo. Apds o periodo de estudo houve um aumento estatisticamente significativo
(p=0,042) da Pressao Inspiratéria Maxima (Plns) para o grupo A. Os demais
parametros ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas. Sugerimos que
talvez, o aumento da forca da musculatura inspiratoria dos individuos obesos que
realizaram o protocolo de cinesioterapia respiratéria em ambiente aquatico poderia ser
explicado pela acdo da pressao hidrostatica contra o térax dos sujeitos, resultando em
uma resisténcia a musculatura inspiratoria e potencializando o protocolo proposto. Além
disso, acreditamos que a for¢a de flutuac&o possa ter colaborado para a facilitacdo dos
exercicios respiratdrios, aumentando a mobilidade e consequentemente facilitando a
execucdo dos exercicios respiratérios. Os resultados deste estudo nas condi¢des
experimentais utilizadas permitem concluir que o protocolo proposto aliado a imerséao
em agua aquecida exerce importantes efeitos no sistema respiratério de pessoas
obesas, demonstrando influéncia na forca muscular inspiratéria. Contudo, um estudo
com maior numero de individuos pode contribuir para melhor elucidar esses efeitos.

Palavras-chave: Obesidade / Sistema respiratorio / Hidroterapia.



EFFECTS OF A PROTOCOL ON RESPIRATORY KINESIOTHERAPY CARRIED ON
ENVIRONMENT AND DRY ON THE WATER SYSTEM RESPIRATORY OF PEOPLE
OBESITY.

ABSTRACT

Obesity is a chronic disease associated with morbidity and early mortality. Its etiology is
not yet fully known, and there are many disputes between authors on its effects on the
respiratory system. The purpose of this study was to evaluate the effects of a
memorandum of kinesiotherapy respiratory held in aquatic environment and dry on the
respiratory system of obesity people. We evaluated 22 individuals of both sexes who
were divided into two groups, with Group A formed by the 11 individuals who were in
respiratory protocol of kinesiotherapy heated swimming pool, and group B formed by 11
individuals who underwent protocol of kinesiotherapy breathing in dry conditions. All
subjects underwent examination of spirometry, manometry and circumference chest-
abdominal, before and after the period of protocol. Afterthe study period there was a
statistically significant increase (p = 0,042) of the Maximum Pressure Inspiratory (MIP)
for group A. The other parameters showed no statistically significant differences. We
suggest that perhaps the increase in inspiratory muscle strength of obese individuals
who underwent the protocol of kinesiotherapy respirator in aquatic environment could be
explained by the action of hydrostatic pressure against the chest of the subject, resulting
in an inspiratory muscle resistance to the proposed protocol and vzvodnega.
Furthermore, we believe that the strength of fluctuation may have cooperated for the
facilitation of breathing exercises, increasing the mobility and consequently facilitating
run of breathing exercises. The results of this study in the experimental conditions used
concerned that the proposed protocol combined with immersion in water heated exerts
significant effects on the respiratory system of obese people, demonstrating influence on
inspiratory muscle strength. However, a study with a greatest number of individuals can
contribute with a better elucidate these effects.

Keywords: Obesity / Respiratory system / Hydrotherapy.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Principais musculos expiratorios € iNSpiratorios. ........cccvvveveeveneceseeiesesieeeeeans 24
Figura 2: Piscina da DMRHC da faculdade de medicina de Paulo. ..........ccccoovveneienirnnen. 33
Figura 3: Nivel de imersédo e porcentagem de peso corporal descarregado nos membros
L (=T 10 (=PSRN 35
Figura 4:Acao da presséao hidrostatica sobre um COrpo iImerso........ccocvvveeeeveeceesieeieeeenan, 36
Figura5:Exame de @SPIrOMELIIAL ....coceeieiireieeiee ettt 45
Figura 6: Exame de ManoVaCUOMETIIA . ......cccuierirrieriesieseeie et see e 46
Figura 7:Mensuracéo de Cirtometria toracico abdominal., nivel abdominal (A), nivel
xifoideano (B), NIVEl @Xilar (C)......cccociiiiiireie e e e 47
Figura 8:Voluntarios do grupo A durante protocolo de cinesioterapia respiratdria em
AMDIENTE AQUALICO. ... oot bbbt e b et e e ens 48
Figura 9:Voluntarios do grup o B durante protocolo de cinesioterapia respiratoria em
AMDIENTE TEITESIIE. ..iuiiiie et b e b e et e e beeateenaesreeneenbesneetenreas 49

Figura 10: Gréfico dos valores de Média (X) e Desvio Padréo (DP) das Pressbdes
Inspiratorias Maximas (pimax) €m CmH,0, para os Grupos A (N=11) e B (N=11) antes
e depois do periodo de ProtOCOI0.........cuiiriiiiieee et 52
Figura11: Gréfico dos valores de Média (X) e Desvio Padréo (DP) das Pressbes Expiratorias
Maximas (PEnax) paraos Grupos A (N=11) e B (N=11) antes e depois do periodo de protocolo.
....................................................................................................................................................... 53
Figura 12: Gréfico dos valores de Média (X) e Desvio Padréo (DP) das Medidas de
Diferenca em Centimetros da Cirtometria Toracico-abdominal aos niveis Axilar,
Xifoideano e Abdominal para o Grupo A (N=11) apds o periodo de protocolo. ............... 54
Figura 13: Grafico dos valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) das Medidas de
Diferenca em Centimetros da Cirtometria Téracico-abdominal aos niveis Axilar,
Xifoideano e Abdominal para o Grupo B (N=11) ap0s o periodo de protocolo. ............... 55
Figura 14: Grafico dos valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) em porcentagem da
Capacidade Vital (CV) para os Grupos A (N=11) e B (N=11) apds o periodo de
(o]0 (o To{o ][0 JA PP 56
Figura 15: Gréfico dos\alores de Média (X) e Desvio Padrdo (DP) da Capacidade
Inspiratoria (Cl) para os Grupos A (N=11) e B (N=11) apds o periodo de protocolo. .... 57
Figura 16: Grafico dos valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) em porcentagem em
relacdo ao Volume de reserva expiratorio (VRE) dos Grupos A (N=11) e B (N=11) apés
(o o= g oTe o X o (= o] (] o Tolo] o Jumuu SRS 58



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Caracterizacdo de quadro clinico de acordo com valores da pressao

INSPIFALOIIA MAXIMA ...viteieieieiiesieeee et sttt et et et et esee s besbesse et e sbesbesseeseeseenessessesteneaneas 26
Tabela 2:Valores de Média (X) e Desvio Padrdo (DP) da idade e do IMC dos voluntarios
(o (oo (0T oo 0 AN = = SRS PR SRS 41
Tabela 3:Numero de voluntarios do sexo feminino e masculino dos grupos AeB ........ 41
Tabela 4:Classificagéo da obesidade segundo o IMC e o risco de doenga. ...........c.cun.e. 44

Tabela 5:Valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) das Pressfes Inspiratérias
Méaximas (Phax) em centimetros de agua (CmH,0), antes e depois do periodo de

protocolo para 0s gruposS A (N=11) € B (N= 11)..ccceiieiiieiece ettt 51
Tabela 6:Valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) das Pressdes Expiratérias
Maximas (PEmax) antes e depois do periodo de protocolo para os grupos Ae B............ 52

Tabela 7:Valores de diferenca em centimetros entre as medidas de inspiracéo e
expiracdo na cirtometria téracico-abdominal para os niveis axilar, xifoideano e
abdominal do grup 0 A (NZL11) ..ottt s b et st re e ee s 53
Tabela 8:Valores da comparacao entre as medidas de inspiracdo e expiragdo em
centimetros na cirtometria téracico-abdominal para os niveis axilar, xifoideano e

abdominal do grup 0 B (NZL1L) ..ottt et e eenee 54
Tabela 9:Valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) da Capacidade Vital (CV) em
porcentagem (%), antes e apds o periodo de protocolo para os grupos Ae B................ 55

Tabela 10: Valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) em porcentagem (%) da
Capacidade Inspiratéria (Cl), antes e apés o periodo de protocolo para os grupos A
N B T = O (it ) TSR 56
Tabela1l: Valores de Média (X) e Desvio Padrédo (DP) do Volume de Reserva
Expiratério (VRE) em porcentagem (%), antes e ap0s o periodo de protocolo para os
OIUPOS A € B ettt a e b e b bt e nae et e be e nre e reenreens 57



LISTA DE ABREVIATURAS

% - Porcentagem

< - Menor

> - Maior

= - Menor ou igual

72 - Sétima

8?2 - Oitava

AC - Antes de Cristo

C7 - Sétima vértebra cervical

Cl - Capacidade inspiratoria

Cm - Centimetro

CmH,0 - Centimetros de agua

CNS - Conselho nacional de saude
CO2 - Gas carbénico

CPT - Capacidade pulmonar total
CRF - Capacidade residual funcional
CV - Capacidade Vital

DP - Desvio padréo

DPOC - Doenca pulmonar obstrutiva cronica
IMC - indice de massa corpérea

Kg - Quilograma

Kg/m2 - Quilograma dividido por metro quadrado
L - Litro

M - Metro

M2 - Metro quadrado

MI - Mililitros

MMHg - Milimetros de mercurio

N° - NUumero

OMS - Organiza¢do mundial da saude
PA - Presséo arterial

PEwaAx - Presséo Expiratoria maxima
Pluax - Pressao Inspiratéria maxima
SPO: - Saturacao de oxigénio

U$$ - Dolar

VC - Volume corrente

VR - Volume residual

VRE - Volume de reserva expiratorio



SUMARIO

LRI 10 ] 516 107X @ TP 15
IR @ 0TS o o [ SO 15
S TS = 10 W (=S o = 0] o S 19

1.2.1 Volumes e Capacidades PUIMONAIES ..........cccuvieeerenerenee e 20
1.2.2 MECANICA REIDITALONA ..cvveeeieeiieiieiie ettt st ae st sresse e stesteeseeneenee e 22
1.2.3 Cinesioterapia RESPITEIONI AL ....ccveieeeeiesie sttt nenes 26
1.3 Obesidade € 0 SISteMa RESPITALONTO .......ccveiveieieieieeeeeee e 28
R o [To (0] "o - VSRS 31
L A1 DENSIUAAE ...ttt ettt 34
LA2 FIULUBGEO ...ttt bbbttt bttt b et 34
IR & 1SS ol o [T (01 (o= U 35
LA A NVISCOSIAAR.......ciueeeete ettt st a e bttt et b st et b e e e ae st s 36
1.4.5 COEfICIENIE HE AITBSLO ...ccveeuveieieeieeie ettt st b e e nre s 36
1.4.6 FIUXO TUFDUIENTO ......cvieieeieeiesteeee ettt 37
I A = 0070 0 1= 0 1o H TSR R T SS 37
1.5 Sistema RespiratOrio VErsuUS IMErSA0.......cccoviereieeresesieeees et senens 37

2 OBJETIVO GERAL oottt ettt es sae et saesessenaesesseensene aeseensenensens 40
2.1 ODJELIVO ESPECITICO ...veveiiectieiieie ettt st be et sbeseenessa e 40

SMATERIAL E METODOS ...ttt ses s assss sttt 41
N 110 1 = PR U PSPPSR 41
3.2 CritérioS e INCIUSAO .....c.eeueeeeeiesieieeees ettt e e e e e e e nensenen 41
3.3 CritérioS 0 EXCIUSAO .....cve ittt bbbt 42
3.4 ProCEdIMENO ELICO .......cvvecvceieceeeeieete ettt b sttt se st a s s st ensneans 42
3.5 GrupPOS EXPEITMENTAIS .....veeiieiieeeieesieesiee st te et see et tee s se e seesseesreeesteebeesneessesseneeseens 42
3.6 Procedimento para SeleG80 doS VOIUNTAIOS.........ccveivieeeiiiiesie e 43

I I N V7 = o= o 1SR 43
3.6.2 AVAlIACA0 O TIMC.....eee ettt e 43
B Y = = o oS TSR 44
O = o1 (0] 0 0 (- VOSSR 44
B \V =00 Y= o U0 0 1 1 = U TR 46
3.7.3 Cirtometria Toracico-abdominal ...........ccoereiririiineee e 46
3.8 ProtoCol0 EXPETMENTAL ......ccviiiiiie et 47
3.8.1 Cinesioterapia Respiratoria em ambiente aQQUALICO .........ccccovevverveeeeiese e 47
3.8.2 Cinesioterapia RespiratOria em ambiente terrestre.........oovveeeerereneeseeese e 48
RS A o= 1S =T 0 (0750 7= o [0 1SRRI 50

A RESULTADOS. ...ttt sttt ettt h et s bt bt e bt s bt et e s bt et et et e st e st et e e ebe e 51
4.1 Pressdo Inspiratoriamaxima doS grupoS A €B ... 51
4.2 Pressdo Expiratéria Maxima dos grupOS A €B ... 52
4.3 Cirtometria torécico-abdominal do grupo A..........ceeeeeeerereeenes e es seneenes 53
4.4 Cirtometria toracico-abdominal do grupO B........ceeeeeriririnine e s 54
4.5 Capacidade Vital dOSgrupoS A € B ..o 55
4.6 Capacidade Inspiratoria doS grupOS A € B ... e 56
4.7 Volume de reserva expiratorio dosS grupoS A € B.......cceoveeveieeerieiens et 57

5 DISCUSSAD ...ooieiieaeisessessees et eessess s ees s s b8 59

B CONCLUSAD ..ottt sttt 68

REFERENCIAS .. oo et ee e e e et et e e e s er et e e e es et e e e s esesete e esesesesesesesasesesasseessseseeeaeaens 69



ANEXO A: Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica: ................... 78
ANEXO B: FICha de AVAlIACAO .......ccceiiiieiiiieieiiesiecee ettt sttt sttt sne e 82



15

1 INTRODUCAO

1.1 Obesidade

Pessoas consideradas obesas apresentam excesso de gordura corporal. A
diferenca entre a normalidade e a obesidade é arbitraria, visto que a saude fisica e a
psicologica sdo afetadas e a expectativa de vida é reduzida (MANCINI, 2000). Nas
ultimas décadas a prevaléncia de obesidade tem aumentado em paises desenvolvidos

e subdesenvolvidos, tornando-a ma epidemia mundial (GIGANTE et al, 1997).

No Brasil, a prevaléncia de obesidade aumentou na ultima década. A populagéo
feminina é a mais afetada, sendo que a prevaléncia de obesidade nesta populacéo é de
13,3% e a sua taxa de ascensdo é de 0,36% ao ano. Na populacdo masculina, a
prevaléncia é de aproximadamente 7% e a taxa de ascensdao é de 0,20% ao ano
(MANCINI, 2000).

Na Europa a prevaléncia de obesidade é de 20%, enquanto que nos Estados
Unidos é de 22,5%. O custo da obesidade nos Estados Unidos no ano de 2000 atingiu
US$ 117 bilhdes, sendo que neste pais, ela é a segunda causa de Obito por causas
evitaveis (ADAMS; MURPHY, 2000).

Sabe-se que a morbidade e a mortalidade aumentam agudamente quando o IMC
€ maior que 30 Kg/m?, e o risco de morte prematura duplica com um IMC maior que 35
kg/m2. A morte subita é 13 vezes mais frequente em mulheres obesas quando
comparadas com mulheres de peso normal. O risco de mortalidade nos obesos do sexo
masculino é 3,9 vezes maior do que nos homens com peso normal (ADAMS; MURPHY,
2000).

Muiltiplas etiologias causam alteracdes fisiopatoldgicas importantes no paciente
obeso (MANCINI, 2000). Segundo Garrido (2002), a fisiopatologia da obesidade néo foi



ainda totalmente esclarecida, e sua classificacdo etiolégica € baseada no tipo de

obesidade e em seus supostos mecanismos e tratamento.

A obesidade pode ser classificada quantitativamente ou qualitativamente. A
classificacdo quantitativa fazse, dentre outros métodos, pelo IMC, onde o peso é
dividido pelo quadrado da altura. Este indice apesar de ndo distinguir gordura central de
gordura periférica, nem massa gordurosa de massa magra, € o mais utilizado na pratica
clinica devido a simplicidade do célculo e a boa correlacdo com a adiposidade corporal
(ADAMS; MURPHY, 2000).

Na classificacdo qualitativa da obesidade da-se importancia na distribuicdo
anatdmica da massa gordurosa. Na obesidade tipo andréide, superior, central, ou em
maca, o excesso de tecido adiposo esta mais localizado na regido abdominal ou no
tronco. Este tipo € mais comum no sexo masculino e esta associada com acumulo de
gordura intra-abdominal ou visceral. Na obesidade ginecoide inferior, periférica ou
subcutanea, glateo-femoral, ou em péra, o excesso de tecido gorduroso esta mais
localizado na regido do quadril. A obesidade do tipo ginecoide é mais freqlientemente
encontrada no sexo feminino (ADAMS; MURPHY, 2000).

Os principais tipos de obesidade incluem a hipotalamica, a endocrinolégica, a

nutricional, a pertinente a inatividade fisica, a genética e a induzida por drogas
(RACETTE; SCHOELLER; KUSHNER, 1995).

Segundo varios autores a causa de obesidade é complexa e multifatorial:
Idade: a obesidade aumenta com a idade, sendo mais incidente na quinta e

sexta décadas de vida, diminuindo ligeiramente na 72 e 82 décadas (MANCINI, 2000).

Sexo: devido a maior porcentagem de gordura, as mulheres apresentam maior

incidéncia de sobrepeso e obesidade do que os homens (MANCINI, 2000).

Raca: a obesidade acomete mais as mulheres negras do que as brancas, sendo

essa variacao ainda nao possui explicacdo cientifica (MANCINI, 2000).



Renda familiar e escolaridade: a obesidade € mais prevalente nas classes
sociais média e baixa, que apresentam renda familiar mais baixa e menor grau de
escolaridade (MANCINI, 2000).

Estado Civil: entre os homens, o casamento é principal fator desencadeante do
excesso de peso(MANCINI, 2000).

Paridade: entre as mulheres, a gravidez pode ser um precursor da obesidade e é
tido como principal fator desencadeante. A cada gestagcdo, a mulher acumula em
média 1Kg de peso. Isso pode estar relacionado ao aumento do consumo de
alimentos no inicio da gestacdo, associado a diminuicdo da pratica de atividade fisica e
ao aumento dos niveis de prolactina e estrégeno que favorecem o acumulo de tecido
adiposo (GARRIDO, 2000).

Genética: a carga genética da obesidade chega a 80% em estudos onde o pai e
a mae sdo obesos (GARRIDO, 2000).

Tabagismo: o tabagismo esta relacionado com a diminuigcdo de peso e a sua
interrupcdo com o ganho de peso (MANCINI, 2000).

Etilismo: o uso moderado de bebida alcodlica esta associado com IMC elevado
(GARRIDO, 2000).

Dieta: o balango positivo entre o quanto € ingerido e 0 quanto se gasta num
certo periodo de tempo € um dos principais fatores de sobrepeso e obesidade, o que
esta relacionado diretamente com a quantidade e qualidade da alimentacdo. Os fast-

foods séo os principais vildes de uma dieta equilibrada (GARRIDO, 2000).

Atividade fisica e sedentarismo: a atividade fisica € a grande forma de gasto
energeético e principal responsavel pela termogénese humana. Pessoas sedentéarias tém
maior peso que as praticantes de atividade fisica (MANCINI, 2000).



Hipotireoidismo, hiperinsulinizacdo no tratamento do diabetes mellitus,
insulinoma, alteracdes hipotadlamo-hipofisérias (secundéarias a destruicdo por tumores,
cirurgia, radioterapia ou infeccdo do sistema nervoso) se constituem em causas
endocrinas de ganho de peso, que nem sempre justificam a obesidade em sua
plenitude (BENICIO, 2004).

Dentre os fatores alimentares, pode-se destacar o excesso de energia por
elevada quantidade de lipideos ingeridos, favorecendo o aumento da adiposidade
(ROLLS; SHIDE, 1992). Outro aspecto € a freqiiéncia alimentar, ja que os individuos
gue consomem maior nimero de pequenas refeicdes ao longo do dia apresentam peso
relativamente menor em relacdo aqueles que consomem nuamero menor de grandes
refeicdes. Além do consumo alimentar, outro fator importante a se considerar na génese
da obesidade é o habito alimentar do individuo (FRANCISCHINI et al; 2000).

Segundo Cruz e Morimoto (2004), um habito alimentar compulsivo esta
associado a tendéncia de ganho de peso.

Problemas psicolégicos também estdo associados ao ganho de peso, como por
exemplo, 0 estresse, a ansiedade e a depresséo (JEBB, 1997), influe nciando de forma

relevante no comportamento alimentar (STUNKARD, 1992).

O exercicio regular serve como prevencdo ou tratamento, pois provavelmente
interage com Vvarios mecanismos regulatérios e metabdlicos, como por exemplo,
hiperinsulinemia, atividade da ATPase, atividade do sitio receptor periférico e lipdlise
(RACETTE; SCHOELLER; KUSHNER, 1995).

Os métodos mais utilizados para diagnosticar a obesidade séo: IMC, as medidas
das pregas cutaneas, Impedéancia bioelétrica de frequUéncia Unica, espectroscopia
bioelétrica de frequéncia mdultipla, condutibilidade elétrica corpérea total, tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética, potassio corporeo total, agua
duplamente marcada (SEGAL, 1999).



O IMC é calculado dividindo-se o peso corporal (em Kg) pela altura (em M)

elevada ao quadrado, e é expresso emkg/m? (MANCINI, 2000).

Uma pessoa é considerada obesa quando o IMC é igual ou superior a 30 kg/m?
(SALVE, 2006).

Veggi et al (2004), relatam em seu trabalho que 58,3% das mulheres e 23,5%
dos homens se consideram acima do peso, mesmo quando o IMC esta abaixo de 25

kg/m?, o que demonstra percepcéo inadequada de peso corporal.
1.2 Sistema Respiratério

De um modo geral, o sistema respiratorio dos seres humanos pode ser definido
como um conjunto de vias aéreas (superiores e inferiores), unindo um par de pulmdes
(principal 6rgdo da respiragdo), os quais séo revestidos pela pleura pulmonar, contidos
na caixa torécica. Funcionalmente, o sistema respiratorio esta ligado ao coracao,
interagindo com o sistema circulatério, e suprindo o organismo de oxigénio, que € sua
funcéo principal (COSTA, 1999).

A funcdo basica do sistema respiratorio € prover o organismo com oxigénio e
remover o gas carbbnico, que € produto do metabolismo celular. Os pulmdes sdo os
orgaos responsaveis por esta fungcdo vital em nosso organismo. Sao formados por
cerca de 400 milhdes de alvéolos, possuindo uma superficie de cerca de 70 a 100 m?,
sendo esta a maior parte do organismo em contato com 0 meio ambiente. Todavia, 0s
pulmdes ndo sdo somente Orgaos respiratérios, pois participam do equilibrio térmico,
hidrossalino, controle do pH sob forma de gas carbonico, além de filtrar possiveis

émbolos trazidos pela circulacao sanguinea (CORDEIRO, 1995).

O diafragma é considerado o principal misculo da respiracdo, executa acdes
distintas na caixa toracica, empurrando as visceras abdominais para baixo e
anteriormente, causando aumento da pressdo abdominal e deslocamento do conteudo
abdominal para baixo (ABBRECH; RAJAGOPAL; KYLE et al; 1991). A parte costal



também expande a caixa toracica inferiormente, elevando as costelas para fora
(POWERS; HOWLEY, 2000).

A funcdo pulmonar declina lentamente durante toda a vida adulta, mesmo em
pessoas saudaveis (GRIMBY, 1988). Fatores como o tabagismo, exposi¢cdes
ocupacionais, hipersensibilidade de vias aéreas e desnutricdo contribuem para acelerar

o declinio das func¢des respiratorias. (GRIFFITH et al; 2001).

Segundo Papaléo (2002), todas as estruturas relacionadas a respiracdo alteram-
se com o envelhecimento, e essas alteracbes aceleram apds os 70 anos de idade em

homens e mulheres.

1.2.1 Volumes e Capacidades Pulmonares

O trabalho pulmonar é convencionalmente dividido em quatro volumes primarios
e quatro capacidades. G volumes primarios ndo se sobrepdem, ao passo que as

capacidades sao formadas por um ou mais volumes primarios (BETHLEM, 2000).

Azeredo (1999), cita os seguntes volumes e capacidades pulmonares:

Volume Corrente (VC): é a quantidade de ar expirada ou inspirada a cada ciclo
respiratorio, em repouso, oscila entre 350 e 500ml;

Volume de Reserva Inspiratério (VRI): corresponde ao volume maximo que pode
ser inspirado voluntariamente a partr do final da inspiracdo espontanea,
aproximadamente 3000 ml;

- Volume Residual (VR): corresponde a quantidade de gas que permanece nos
pulmdes apds a expiracdo voluntaria maxima, aproximadamente 1200 ml;

Volume de Reserva Expiratorio (VRE): corresponde ao volume méaximo que pode
ser expirado & partir do final da expiracéo espontanea, aproximadamente 1100 ml;

Capacidade Vital (CV): corresponde a quantidade de gas mobilizada entre uma
inspiracéo e uma expiragdo maximas. E a soma do VC, VRI, e VRE, aproximadamente

4600 ml;



Capacidade Inspiratéria (Cl): corresponde ao volume méaximo inspirado, a partir
do final de uma expiracéo espontanea. E a soma do VC e do VRI, aproximadamente
3500 ml;

Capacidade Residual Funcional (CRF): é a quantidade de gas que permanece
nos pulmdes apds uma expiracdo espontanea. Corresponde a soma dos volumes de
reserva expiratorio e wlume residual, aproximadamente 2300 ml;

Capacidade Pulmonar Total (CPT): corresponde a quantidade de gas contida nos

pulmdes apos uma inspiragdo maxima. E a soma dos quatro volumes primarios,

aproximadamente 5800 ml.

Todos esses volumes ou capacidades podem ser mensurados através de exame

de espirometria parcial ou global (SILVA et al; 2001).

Volumes e capacidades podem variar de acordo com o0 sexo, a idade, a area de

superficie corporal, a atividade fisica, postura e algumas doencas (BETHLEM, 2000).

Os volumes e capacidades diminuem quando a pessoa se deita e aumentam
guando ela se levanta. Esta mudangca com a posi¢céo se deve a dois fatores principais:
primeiro, a tendéncia do contetdo abdominal a fazer pressdo para cima, contra o
diafragma quando a pessoa esta deitada, e, segundo, o aumento do volume sanguineo
pulmonar na posicado deitada, que diminui o espaco disponivel para o ar pulmonar
(BETHLEM, 2000).

Segundo Rodrigues, Viegas e Lima (2002), um programa de reabilitacdo
pulmonar em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) ira aumentar
a capacidade funcional, reduzir a dispnéia durante a realizacdo de atividades
cotidianas, com melhor autonomia social e fisica. Porém, os dados gasométricos e

espirométricos irdo manter-se inalterados.



1.2.2 Mecéanica Respiratoria

Segundo Azeredo (1999), a ventilacdo pulmonar como etapa primaria do
processo respiratorio pode ser descrita da seguinte forma: ativacdo dos musculos
respiratérios pelo controle voluntario e involuntario, movimento da caixa toracica e
abdome gerando um deslocamento de ar para dentro e para fora dos pulmdes, fluxo de

gases entrando e saindo das areas de trocas gasosas nos pulmoes.

Os pulmdes, nao estao fixados diretamente as costelas ao invés disso, eles sao
suspensos pelos sacos pleurais (WILMORE; COSTILL, 2001). A pleura visceral adere a
superficie externa do pulmdo e a pleura parietal reveste a parede toracica e o
diafragma. Entre as pleuras existe um liquido lubrificante que permite o deslizamento
entre elas (POWERS; HOWLEY, 2000).

Para que o ar entre nos pulmdes € necessario uma pressao intrapulmonar mais
negativa que a pressdo atmosférica, isso faz com que o gradiente pressorico seja
constantemente alterado durante a inspiragdo e a expiragdo. A forca muscular
inspiratéria gera uma energia que favorece a entrada de ar nos pulmdes, enquanto a
forca eléstica pulmonar gera uma forca no sentido contrario. Isso determina o grau de
expansdo e retracdo toracopulmonar. O equilibrio entre essas duas forcas €
caracterizado pela complacéncia ou rigidez do sistema (AZEREDO, 1999).

A complacéncia pulmonar pode ser definida como o poder de distensibilidade
dos tecidos dos pulmbes e do térax, jA que a expansdo dos pulmbes ocorre
conjuntamente com a expansao do torax (COSTA, 1999). Vértebras toracicas, discos
intervertebrais, costelas, cartilagens costais e o esterno formam o térax (GARDNER;
GRAY; RAHILLY, 1986).

O processo da respiracao envolve trabalho mecanico realizado pelos musculos
respiratérios. A forca gerada para realizar o trabalho respiratério, durante a inspiracao,
precisa vencer forcas elasticas e de resisténcia para conseguir encher os pulmdes e

movimentar a parede toracica (BETHLEM, 2000).



Dantzker et al (1998), cita os seguintes musculos inspiratorios: Diafragma: é o
muasculo inspiratério mais importante, possui a forma de abodbada ou clpula de
convexidade superior, e se fixa nas seis Ultimas costelas, na cartilagem xiféide e na
coluna vertebral. Intercostais externos: estdo localizados nos espacos intercostais
(entre as costelas), orientados obliquamente, para baixo e para frente, da margem
inferior da costela a margem superior da infrajacente. Intercostais internos: estendem-
se inversamente aos intercostais externos. Téraco-espinhais: constituidos pelo musculo
escaleno e o esternocleidomastéideo, s6 entram em acdo quando existe dispnéia
intensa. Peitoral maior: funcionam quando os bracos estao fixos com os cotovelos sobre
a mesa, elevando as costelas e ampliando a caixa toracica. Peitoral menor: situado
embaixo do peitoral maior, também auxlia a inspiracdo. Toraco-escapulares: formados
pelos musculos trapézio, rombdides e elevador da escapula, permitem elevar e manter
o nivel da escapula (osso localizado nas costas, por cima das costelas). Serrato

péstero-superior: eleva as costelas superiores e as puxa para tras.

Leff et al (1996), cita os seguintes musculos expiratorios: Musculos abdominais -
sdo musculos expiratérios poderosos, antagonistas do diafragma na mecéanica
respiratoria. Intercostais internos: também auxiliam a expiragdo. Serrato postero-inferior:
forca as costelas para baixo e para dentro. Quadrado lombar: fixa a ultima costela.
Triangular do esterno: puxa as costelas para baixo. A figura 1 ilustra os principais

musculos expiratérios e inspiratorios.
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Figural: Principais mUsculos expiratdrios e inspiratorios.

As costelas alongam-se na inspiracdo e se encurtam na expiragdo. O movimento
da segunda até a sexta costela faz aumentar o didmetro antero-posterior do térax, ao
passo que o movimento em “alca de balde” da sétima até a décima costela faz
aumentar o didmetro transversal e antero-posterior do térax. A décima primeira e
décima segunda costelas, sdo pontos de apoio da musculatura abdominal (BETHLEM,
2000).

A integridade das vértebras e suas articulacdes, sua forma e posicdo sdo de
grande importancia para manter a posicdo adequada das costelas e seus eixos de
movimento. A coluna em extenséo favorece a inspiragéo, e a coluna em flexado favorece
a expiracdo (BETHLEM, 2000).

Segundo Rennd (2004), o grau de cifose toracica nao influencia os valores
respiratorios normais, sendo os resultados espirométricos considerados normais em
individuos com esse tipo de disfuncéo.

O sistema respiratorio podera ser afetado pela falta de mobilidade, levando a
diminui¢cdo dos movimentos respiratérios (PAYTON; POLAND, 1983).



A avaliacdo da expansibilidade toracica visa mensurar a limitagdo de mobilidade
da caixa toracica (MEIRELLES; KITADAI, 1988).

MOIl e Write (1972) citam em seu trabalho que homens e mulheres de 15 a 24

anos de idade devem ter a expansibilidade toracica entre 3,01 e 2,31 centimetros (cm).

Em seu estudo, Cipriano (1999), relata um teste simples para avaliacdo de
expansibilidade toracica. Com o individuo sentado, colocar uma fita métrica ao nivel dos
mamilos. Instruir ao sujeito que expire e registrar a medida. Logo apds, solicitar a
inspiracdo profunda e fazer novo registro. O resultado advém da subtracdo da maior e

menor medida alcancada pelo sujeito.

Segundo Pyle et al. (1991), existe uma variabilidade grande de mensuracao de

expansibilidade toracica, o que segundo os autores torna o teste duvidoso.

Os musculos esqueléticos tém grande plasticidade e alteram a sua biomecénica,
arranjo estrutural e funcbes contrateis em resposta a alteracbes na mecanica
respiratoria (TOLEP; KELSEN, 1993).

Um musculo é considerado fraco quando gera for¢ca abaixo do nivel considerado
normal no inicio do movimento, e com o decorrer do movimento pode ser ainda
enfraquecido pela fadiga (ROCHESTER, 1986).

O exame da pressao expiratéria maxima (PEwix) e da pressdo inspiratéria
maxima (Plvax), ndo se altera em virtude da hora do dia em que o teste for realizado,
tdo pouco com a ordem em que sao realizados os testes (SOUZA, 2002).

Hautman et al. (2000), citam que a Plyax apresenta uma variabilidade marcante
entre sujeitos semelhantes, e sugerem que talvez isso ocorra gracas a diferentes
musculaturas dos individuos.



Azeredo (2002), estabelece valores de Pluax considerados normais a adultos
para classificar sua musculatura respiratéria em fraca, fadigada, ou em faléncia. Estes

valores sao descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagao de quadro clinico de acordo com valores da presséo inspiratéria maxima

Quadro clinico PIMAX
Fraqueza muscular respiratoria -70a-45
Fadiga muscular respiratéria -40a-25
Faléncia muscular respiratéria =-20

FONTE: Azeredo (2002).

1
valores em CmH,O

A fraqueza da musculatura expiratoria leva a diminuicdo de for¢a durante a
tosse, isso interfere no clearance brénquico, e predispde a retencao de secrecdes e

desenvolvimento de infec¢des bronco-pulmonares (OLGIATI et al.; 1999).

1.2.3 Cinesioterapia Respiratoria

Segundo Vieira, Silva e Gamba (2004), a associagcdo entre cinesioterapia e
hidroterapia como uma conduta na reabilitacdo de pacientes com distrofia muscular ira
favorecer a manutencédo do paciente em condi¢des fisicas melhores, por um periodo

mais prolongado.

Os musculos ventilatérios melhoram sua fungédo ap0s programas de exercicios,
gracas ao aumento de enzimas aerObicas e aumento da capacidade oxidativa
(MCARDLE, KATCH, KATCH; 1996). Os musculos respiratorios sdo musculos
esqueléticos, de modo que suas respostas ao treinamento sédo similares aos musculos
esqueléticos (KIM, 1984).

O exercicio respiratorio é responsavel por redu¢cdo na ansiedade e mudanca de
atitude perante a vida (LACASSE; GUYATT,; GOLDSTINE, 1997).



Por outro lado Tellini, Spoésito e Jardim (1994), afirmam em seu trabalho que a
cinesioterapia respiratoria € amplamente usada em pacientes com desconforto
respiratorio, e freqiientemente usada em pacientes com derrame pleural. Incluem-se
manobras de inspiracdo controlada sobre o lado afetado para aumentar a ventilagdo, e
a manutencdo da pressdo positiva na cavidade intrapleural, por um curto periodo de

tempo, forcando a saida do liquido através do tubo de drenagem toracica.

Paulin, Favoreto e Vidotto (2001), realizaram um estudo de caso onde uma
paciente do sexo feminino com 11 anos de idade asmatica foi submetida a um
tratamento que enfocou manobras de higiene brénquica e cinesioterapia respiratoria.
Foi aplicado um programa de cinesioterapia respiratéria que consistiu de exercicios
progressivos de readequacao do complexo téracopulmonar no solo e na bola suica.
Segundo os autores a paciente apresentou melhora durante o tratamento em relacdo a

capacidade de exercicio, qualidade de vida e controle das crises respiratorias.

Num estudo realizado por Caetan, Batigalia e Delgado (1997), seis pacientes
bronquiectasicos cronicos foram submetidos em um periodo de 10 dias, a técnicas de
cinesioterapia classica associadas a uma proposta original de modificacdo de exercicios
respiratorios em meio aquatico. Os resultados foram avaliados, ap0s cada sessao,
através do volume de secrecdo mucosa expectorada por cada paciente em sacos
coletores e pela monitorizacdo da frequéncia respiratoria individual durante um percurso
de 3 minutos em terreno horizontal de 450 metros. Observou-se melhora no tdnus
muscular respiratério, da eliminacdo e do descolamento do muco endobrénquico e do

controle da frequéncia respiratoria.

A forca dos musculos respiratorios foi medida em 81 sujeitos saudaveis entre 60
e 65 anos. Como resultados estatisticamente significativos, houve uma melhora na
forca dos mdusculos inspiratérios no que realizou o protocolo de cinesioterapia em
ambiente aquatico, sugerindo os efeitos benéficos mediados pelo exercicio realizado
em meio aquatico. Os musculos expiratorios ndo mostraram alterages significativas.

Os autores concluiram que o exercicio respiratério aquatico melhora a forca dos



musculos inspiratorios de pessoas envelhecidas saudaveis. Entretanto, nem o exercicio
respiratorio aquatico nem o exercicio respiratério realizado em ambiente seco
influenciam a for¢a dos musculos expiratérios (IDE; BELINI; CAROMANO, 2005).

A literatura citada anteriormente mostra que a cinesioterapia respiratoria é
amplamente utilizada como terapia de tratamento e mostra resultados benéficos em

varios tipos de patologia como a asma e bronquiectasia.

Meirelles e Kitaday et al (2006), estudaram trinta pacientes com hipertensao
pulmonar foram divididos aleatoriamente a um controle (n=15) e a um grupo preliminar
do treinamento que realizou treinamento respiratério e exercicios fisicos (n=15). O
tratamento medicamentoso permaneceu durante o periodo de estudo. ApGs o periodo
de protocolo houve uma melhora significativa no grupo que realizou exercicio
respiratério e exercicios fisicos sobre o consumo de pico de oxigénio, consumo do
oxigénio no ponto inicial anaerébico, porém os valores da hipertensdo pulmonar em
repouso ndo mudaram significativamente apos 15 semanas do exercicio e do
treinamento respiratério. Segundo os autores, este estudo indica que o treinamento
respiratorio e fisico poderia ser um coadjuvante ao tratamento médico na hipertenséo

pulmonar severa.

1.3 Obesidade e o Sistema Respiratorio

Apesar do grande nimero de estudos realizados, ainda ha controvérsias sobre a
repercussdo da obesidade na funcdo pulmonar, e sobre identificar parametros de
avaliacéo da obesidade quanto & fungdo pulmonar (DOMINGOS-BENICIO, et al; 2004).

Acredita-se que a obesidade gera restricdo diafragmatica pelo aumento da
adiposidade abdominal ou do peso na parede tor4cica, levando a uma reducdo dos
volumes pulmonares. Entretanto, mesmo com muitos estudos realizados, ainda
existem duvidas a respeito da restricdo e do principal responsavel por essa alteracédo
(FRANCISCHINI et al; 2000).



A normocapnia é mantida por aumento na ventilacdo minuto (DOMINGOS -
BENICIO, 2004). Muitos pacientes obesos conservam uma resposta normal a
hipoxemia e a hipercapnia. Em exercicio, o0 consumo de oxigénio aumenta mais

dramaticamente em individuos obesos, comparados aos ndo obesos (MANCINI, 2000).

Obesos apresentam consumo de oxigénio e producdo de didéxido de carbono
aumentados, tanto em repouso, quanto durante exercicio fisico. A atividade metabolica
do tecido adiposo, o maior dispéndio energético para manter a normocapnia, Sao
explicagbes sugeridas para o consumo elevado de oxigénio (AULER JR.; GIANNINI;
SARAGIOTTO, 2003).

A deposicdo crescente de gordura, revestindo a cavidade toracica tanto dentro
como sobre a cavidade abdominal, promove alteracdes progressivas na funcao
pulmonar (FUNG, et al; 1989). A funcdo pulmonar é afetada essencialmente pela
guantidade e distribuicdo do excesso de gordura, interferindo mecanicamente no
funcionamento do fole toracico (JUBBER, 2004).

A medida que aumenta o IMC, a complacéncia da caixa toracica declina,
significantemente, chegando a cair até 30%, nos casos mais graves. A complacéncia
total do sistema respiratdrio diminui em individuos obesos por conta de um aumento da
resisténcia da parede toracica, isto &€, aumento na resisténcia elastica para que haja a
expansao (RIGATTO et al; 2005).

O aumento na quantidade de gordura acumulada na regido peitoral e abdominal
limita os movimentos respiratorios e diminui o volume pulmonar. Na medida em que o
individuo se torna mais obeso, ocorre sobrecarga muscular para a ventilacao,
resultando em disfuncéo da musculatura (FRANCISCHINI et al; 2000).

O aumento da pressdo mecanica sobre o abdome e a presenca de alteragdes da
coluna vertebral, como a cifose lombar e a lordose lombar, sdo responsaveis pela

elevacdo das pressfes intratoracica e intra-abdominal restringindo os movimentos



diafragmaticos e a complacéncia pulmonar (AMARAL; CHEIBUB, 1991). O declinio da
complacéncia pulmonar ja resulta num inicio do aumento do volume sanguineo
pulmonar (BRAGA; SILVA, 1999).

Tanto os musculos respiratérios quanto os outros musculos do esqueleto podem
fadigar contribuindo para o fracasso ventilatério. Daia importancia de um programa de
reducdo de peso, visto que individuos obesos fadigam mais facilmente. Ha melhora
significante do desempenho dos musculos respiratérios conseqiente a perda de peso
em pacientes com obesidade morbida. Essa melhora £ da predominantemente na

resisténcia da musculatura respiratéria (RIGATTO et al; 2005).

O diafragma encontra-se elevado pelo revestimento abdominal distendido. A
reducdo da Capacidade Residual Funcional (CRF) ocorre tanto pela reducédo do Volume
de Reserva Expiratéria (VRE) como pela reducédo do Volume Residual (VR). A reducéao
do VRE pode causar anormalidades na distribuicdo ventilacado/perfusdo, nos gases do
sangue arterial, nos mecanismos pulmonares e na difusdo dos gases. Outra alteracdo
respiratéria importante observada com a obesidade é um aumento no trabalho
mecanico darespiracdo (ZERAH; HARF; PERLEMUNTER, 1993).

Em pacientes com obesidade mérbida, em repouso ocorre aumento de até 30%
do trabalho respiratério (DOMINGUEZ-CHERUT, 2000).

Na obesidade elevada ou moderada encontra-se uma CRF mais baixa, causada
pelo processo mecéanico smples de compressao da cavidade toracica, e uma reducgéo
nas dimensdes anatdomicas pela massa de tecido adiposo (ENZI; BAGGIO; VIANELLO,
1990).

Quando a obesidade é de grau moderado (IMC de 35 Kg/m a 39,9 Kg/m),
geralmente a CV e a CPT encontram-se dentro dos valores normais, mas no caso de

obesidade modrbida, pode haver reducdo de 20% a 30% desses valores. Dessa



maneira, fica claro que o grau da obesidade também exerce influéncia nas alteracdes

dos volumes ou das capacidades pulmonares (RIGATTO et al.; 2005).

Individuos obesos podem apresentar hipoventilacdo alveolar. O conceito de
hipoventilacdo alveolar reflete a incompeténcia do aparelho respiratério em eliminar gas
carbonico (CO2) na mesma propor¢do em que o gas chega ao pulmdes. E definida
como hipoventilacdo alveolar crénica especifica de paciente obeso (IMC > 30 Kg/m2),
qguando ndo ha qualquer outra doenca respiratdria que justifique o distlrbio de trocas
gasosas (SILVA, 2006). Nao ha evidéncia de alteracdo da quimiossensibilidade ao gas
carbdnico (CO,) nessa sindrome (JOKIC et al; 2000).

Existem patologias que cursam como hipoventilacdo alveolar, por exemplo,
doencas que aumentam o trabalho respiratorio por estarem sediadas na parede
toracica, como a cifoescoliose, o fibrotérax, a toracoplastia e a espondilite anquilosante,
bem como, uma outra categoria de doencas incluidas nas sindromes neuromusculares
(POZZI; GULOTTA, 1993).

A teoria mais recente evoca o possivel papel da leptina na geracdo da
hipoventilacdo na obesidade. A leptina € um horménio protéico derivado do adipdcito,
que age dentro do hipotalamo, via receptor especifico, no processo de saciedade e de
aumento do gasto energético. E importante salientar que o diagndstico de
hipoventilagdo € muitas vezes ignorado, porque o uso de oximetria isoladamente nédo

avalia a presenca de hipercapnia (SILVA, 2006).

1.4 Hidroterapia

O inicio da utllizacdo da agua como uma modalidade terapéutica €
desconhecido, porém registros historicos que datam 2400 a.C. indicam a construcao
de instalacbes higiénicas pela cultura proto-india. Ha relatos que civilizacbes antigas

COmo 0s egipcios, 0s assirios e mugulmanos utilizavam aguas curativas com finalidades



terapéuticas. Existem documentos histéricos de 1500 a.C. que comprovam que 0S
hindus usavam a agua para combater a febre (RUOTI; MORRIS; COLE, 2000).

Nos seus primordios a agua era utilizada apenas como um meio de cura,
contudo com o passar do tempo comecou a ser utilizada também como um
procedimento terapéutico. Registros historicos demonstram que a utilizacdo da agua

para finalidades terapéuticas cre sceu ao longo dos anos (CAMPION, 2000).

A terapia aquatica aplicada a saude e a reabilitagdo esta passando atualmente
por um periodo de renascimento, pois existe um paralelo em muitas areas de interesse
cientifico nas propriedades fisicas da agua, e de que modo isto pode ser utilizado como
meio de cura e tratamento. A reabilitacdo aquéatica contemporanea esta redescobrindo
e redefinindo as tradi¢cdes aquaticas como uma maneira segura, efetiva e barata para
utilizar a agua para prevenir e tratar doencas (BECKER; COLE, 2000).

Nas ultimas décadas, a aplicagdo da agua como um recurso terapéutico,
utilizado como meio externo de cura, com imersao total ou parcial de um segmento
corporal, comegou a ser chamada como hidrologia médica. As mais recentes pesquisas
sobre o tratamento aquatico se referem a estudos realizados para avaliar respostas

cardiacas, pulmonares e renais durante a imersao (BECKER; COLE, 2000).

O reconhecimento que a imersdo é o meio mais propicio para se estudar os
efeitos minimizados pela gravidade, também levaram os cientistas a tentarem entender
como o organismo reage durante a imersédo (BATES; HANSON, 1998).

Ainda quando o homem nao havia entrado em orbita pela primeira vez, foi
através da imersdo em agua que o0s cientistas puderam avaliar como 0 organismo
humano reagiria na alteracdo da gravidade nas futuras experiéncias espaciais
(BECKER; COLE, 2000).

Nos ultimos anos, os programas de reabilitacdo aquética passaram a ser

realizados em piscinas, e deixaram os velhos ambientes de spas do passado. O ideal é



realizar programas de reabilitacdo, acompanhado por profissionais qualificados
(BATES; HANSON, 1998).

Com a valorizacdo e reconhecimento terapéutico proporcionado pela
hidroterapia, atualmente existem piscinas instaladas dentro de hospitais, como o
hospital de Kelowna nos Estados Unidos (BATES; HANSON, 1998).

No Brasil, a piscina da Divisdo de Medicina de Reabilitacdo do Hospital das
Clinicas (DMRHC) da Faculdade de Medicina de S&o Paulo é considerada a melhor do
sistema publico do pais. Apos um reforma em margo de 2006 (custo de R$ 350 mil),
foram feitas obras de revitalizacdo, modernizacdo e melhoria na infra-estrutura da

piscina terapéutica. A piscina da DMRHC é ilustrada na figura 2.

Figura2: Piscina da DMRHC da faculdade de medicina de Paulo.

A simples imersdo em repouso ja confere ao organismo imerso grandes
alteracdes, principalmente cardiovasculares. As alteracdes ocorrem em contato de
qualquer magnitude com a agua, como o simples molhar da face ou imersdo completa,
leva a instalacéo do reflexo de mergulho, que consiste em bradicardia, vasoconstriccao
periférica e aumento do suprimento sangliineo para os 6rgaos vitais. A esse reflexo
atribui-se o papel de tentar conservar calor do organismo, além de regular a presséo
arterial BOOKSPAN, 2000).

Em exercicios realizados em solo a taxa de gasto de energia depende da

intensidade dos exercicios, peso corporal e habilidade na execucdo da atividade. Ja na



agua, a forca de flutuacdo reduz consideravelmente o peso do corpo, mas a
viscosidade é maior que no ar, fazendo com que haja maior gasto de energia.
Comparando-se o0s exercicios realizados na terra e na agua, o gasto de energia pode
ser maior, igual, ou menor, dependendo da atividade, profundidade da &gua e
velocidade de execucdo (CURETON, 2000).

1.4.1 Densidade

A densidade relativa de um objeto ira determinar se ele ira afundar ou flutuar,
sendo a relagdo entre a massa do objeto e a igual massa de volume de &gua a ser
deslocado. Por exemplo, se o valor da densidade do corpo for maior que 1,0 ele ir4
afundar, e se o valor da densidade do corpo for menor ou igual a 1 ele ira flutuar. A
densidade especifica das massas gorda, 6ssea e magra do corpo humano sdo
respectivamente 0.8; 1.5; e 1.0. Ou seja, nosso corpo tem a densidade maior que 1, por
isso afundamos. Pessoas magras tendem a afundar mais que pessoas com excesso de
peso, pois possuem maior massa magra e 0ssea e pouco tecido adiposo (BATES ;
HANSON, 1998).

1.4.2 Flutuacao

O alivio do peso causado pela forca de flutuagdo constitui uma das principais
vantagens no tratamento aquatico (SKINNER; THOMSON, 1985).

Com a imersdo até a altura da cicatriz umbilical é descarregado
aproximadamente 50% do peso corporal, na altura do processo xiféide 75%, e na altura
da C7, 90% do peso corporal deixa de ser descarregado, ou seja, quanto maior a
profundidade, maior sera a acdo da forca de flutuacdo (RUOTI; MORRIS; COLE, 2000).
A figura 3 mostra a porcentagem de peso corporal descarregado nos membros
inferiores de acordo com a profundidade da imerséao.



Chtatriz
Uil

Figura 3: Nivel de imersédo e porcentagem de peso corporal descarregado nos membros inferiores

1.4.3 Pressao Hidrostéatica

A Lei de Pascal estabelece que a pressdo de um fluido € exercida igualmente
sobre todas as areas de um corpo imerso, sendo essa forca proporcional a
profundidade e a densidade do fluido (BATES; HANSON, 1998).

As moléculas de um liquido exercem um impulso sobre cada area de superficie
do corpo imerso. A pressdo exercida no corpo é determinada pela densidade e a
profundidade da imersdo. Como exemplo, podemos citar que a pressao exercida pelo
alcool numa mesma profundidade em comparagcdo com a agua, serd menor, pois 0
alcool € menos denso que a dgua (SKINNER; THOMSON, 1985).

Todos os corpos imersos em um determinado liquido sdo submetidos a pressao
hidrostatica. E definida como a forca que atua igualmente sobre toda a area de um
corpo imerso e aumenta com a densidade e a profundidade. (CAROMANO;
NOWOTNY, 2002).

A figura 4 mostra a acdo da presséao hidrostatica no corpo imerso em agua.



Figura4: Acédo da presséo hidrostatica sobre um corpo imerso.
1.4.4 Viscosidade

E o tipo de atrito que ocorre entre as moléculas do liquido, e que ira causar
resisténcia ao fluxo do liquido. Qualquer liquido com alta viscosidade, como 6leo
espesso, ira fluir lentamente, e ira oferecer maior resisténcia ao movimento. A agua é
um liquido com média viscosidade, por esta razdo flui com facilidade e oferece baixa
resisténcia ao movimento. Em comparacdo com atividades realizadas em terra,
podemos verificar que o ar € menos viscoso do que a &agua, por esta razdo 0s
exercicios realizados em terra oferecem menor resisténcia que 0s mesmos exercicios
realizados em imerséo (SKINNER; THOMSON, 1985).

1.4.5 Coeficiente de arrasto

A resisténcia oferecida pelo liquido em relagdo ao movimento de um corpo
imerso é chamada de forca de arrasto. Essa forca é causada pela viscosidade do
liquido e a turbuléncia, quando presente. O coeficiente de arrasto também esta
relacionado com a forma e o alinhamento do corpo na agua, ou seja, a mdo em concha
terd maior resisténcia do que a méao estendida (RUOTI; MORRIS; COLE, 2000).



1.4.6 Fluxo turbulento

Sao oscilagbes no movimento dos liquidos, alterando dramaticamente o0s
caminhos que correm em paralelo, podendo até mesmo formar caminhos que correm
em direcdo oposta. Juntamente com a viscosidade e a velocidade, o fluxo turbulento
constitui um dos principais determinantes de movimento dentro da agua (BECKER,;
COLE, 2000).

1.4.7 Termodinamica

A utilidade terapéutica da agua depende em grande parte na sua capacidade de
reter ou transmitir calor. A troca de energia na agua ocorre de trés formas:
- Conducgédo — colisdo das moléculas em curta distancia, ocorre na auséncia de
movimento;
- Conveccdo — movimento em massa de um grande numero de moléculas em
grandes distancias requer que haja movimento de uma fonte sobre a outra;

- Radiagéo — transferéncia de calor através de ondas eletromagnéticas.

A transferéncia de calor no ser humano em imersdo ocorre das trés formas,
sendo a condugdo o meio principal para a perda ou ganho de energia em forma de
calor dentro da agua. Essa propriedade torna muito versatii o uso da agua na
reabilitacdo, pois ela retém calor ou frio enquanto distribui para o corpo submerso
(BECKER; COLE, 2000).

1.5 Sistema Respiratorio Versus Imersao

Um estudo realizado por Bechat; Amaral; Rastiffe (1999), comprovou que o
exercicio realizado em agua demanda uma maior necessidade ventilatéria e
proporciona maior gasto de energia, quando comparado ao mesmo exercicio realizado
emterra.



O sistema pulmonar é profundamente afetado pela imersédo do corpo no nivel do
torax. Isso ocorre pelo desvio do sangue para a cavidade toracica, e parte pela

compressao da caixa toracica pela agua (BATES; HANSON, 1998).

A natacdo e o mergulho podem induzir o desenvolvimento de volumes
pulmonares estaticos maiores que 0s considerados normais em adultos saudaveis.
(McARDLE; KATCH; KATCH, 1996).

A propriedade fisica da &gua que interfere diretamente sobre o sistema
cardiorespiratorio é a pressdo hidrostatica. Um corpo imerso na vertical sofrera a acao
desta forca principalmente na caixa toracica, pois esta € maleavel e move -se a cada
ciclo respiratério. Com a acdo da pressdo hidrostatica havera uma alteracdo na
mecanica respiratéria. A imersdo causa alteracbes na hemodindmica central, com
aumento do débito cardiaco em 32%, e no volume de sangue central de 0,7 litros,

aumentando o volume sang uiineo intratoracico (PEREIRA; CUBERO, 2000).

O diafragma tem maior capacidade oxidativa em relacdo aos musculos dos
membros, pois apresenta maior capacidade de aumento de fluxo sangliineo em caso
de sobrecarga ou exercicio (McKENZIE; GANDEVIA, 1986).

Durante a imersdo até a altura do pescoc¢o, ocorre uma marcante redugdo do
VRE gracas ao deslocamento do musculo diafragma na direcdo cefalica, juntamente
com a acdo da pressdo hidrostatica sobre a caixa toracica. (HONG, CERRETELLI;
RAHN, 1969).

A carga inspiratéria serd aumentada com a imersdo até o ombro, isso resultara
em diminuicdo da complacéncia pulmonar (grau de distensdo) em torno de 50% dos
valores. Porém, a frequéncia respiratoria permanece inalterada (PEREIRA; CUBERO,
2000).



O VRE diminui cerca de 54% quando o corpo esta imerso. J& a CV diminui de 6
a 9% aproximadamente. E 60% aproximadamente dessa reducdo da CV se deve ao
aumento do volume sanglineo intratoracico; e aproximadanete 40% se deve as forcas
hidrostaticas que estdo agindo em oposicdo a musculatura inspiratoria. O trabalho
respiratorio para um VC de 1 litro aumenta cerca de 60% durante a imerséo até o
pescoco. Isso ocorre devido ao aumento do trabalho elastico (redistribuicdo de sangue
através do torax) e a acdo da pressdo hidrostatica sobre o térax (BECKER; COLE,
2000).

Os exercicios de leve e moderada intensidades sdo realizados em grande parte
através de consumo de energia aerdbico. Isso ocorre gragcas aos principios fisicos da
agua que diferenciam o ambiente aquatico do ambiente seco (CANDELORO;
CAROMANO, 2001).

A diminui¢édo das forcas de compressao em articulagdes sustentadoras de peso,
o suporte oferecido as articulagbes pela forca de flutuagdo que posteriormente podera
auxiliar na resisténcia do movimento, e a estabilizacdo causada pela pressao
hidrostatica, sdo condi¢cdes importantes para a reabilitacdo precoce do paciente de
hidroterapia (KOURY; SIEPIERSKI, 2000).

Os sistemas homeostasicos sdo afetados durante a imersdo em agua aquecida
basicamente pelas propriedades fisicas da agua em conjunto com o calor. As
alteracOes fisioldgicas causadas pela agua aquecida sdo semelhantes as causadas
pelo calor localizado, porém sdo menos concentradas (NORM; HANSON, 1998).

Ha aumento da pressao inspiratéria maxima apos reeducacdo funcional

respiratéria em individuos obesos (COSTA et al; 2003).



2 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos de um protocolo de cinesioterapia respiratoria realizado em
ambiente aquéatico e seco sobre o sistema respiratério de pessoas obesas.

2.1 Objetivo especifico
Avaliar os volumes e capacidades pulmonares, a forca muscular respiratéria, e a

expansibilidade toracica, antes, e ap0s a realizagdo do protocolo de cinesioterapia

respiratoria em ambiente aquatico e seco.



3 MATERIAL E METODOS
3.1 Amostra
Foram avaliados 22 voluntarios de ambos os sexos, na faixa etéaria entre 28 e 50
anos de idade, com indice de Massa Corpérea entre 30 a 40 Kg/m? da cidade de S&o

José dos Campos/SP.

A tabela 2 mostra a idade e o IMC dos voluntarios dos grupos A e B.

Tabela2: Valores de Média (X) e Desvio Padrédo (DP) da idade e do IMC dos voluntéarios do grupo A
e B

Idade IMC
Grupo A 40.3+5.8 345+2.42
Grupo B 39.4+6.6 35.2+231

A tabela 3 mostra o sexo dos individuos do grupo A e B.

Tabela 3: Nomero de voluntarios do sexo feminino e masculino dos grupos A e B

Feminino Masculino
Grupo A 10 (91%) 1 (9%)
Grupo B 9 (82%) 2 (18%)

3.2 Critérios de Inclusao

ser sedentario;

apresentar IMC entre 30 a 40 Kg/m2;

ndo apresentar qualquer tipo de patologia cardiorespiratoria e/ou
musculoesquelética;

nao ser fumante.



3.3 Critérios de Exclusao

ser praticante de qualquer tipo de atividade fisica;
apresentar IMC inferior a 30 Kg/m2 ou superior a 40 Kg/m?;
apresentar qualquer tipo de patologia cardiorespiratdriae/ou musculoesquelética;

ser fumante.

3.4 Procedimento Etico

Aos voluntarios que aceitaram participar deste estudo, foi lida a carta de
apresentacao (Ane xo A) e posteriormente assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo B).

O trabalho foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas
de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a resolugdo n° 196, de 10 de
Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude —
Brasilia— DF.

Os procedimentos utilizados no presente estudo foram submetidos ao Comité de
Etica em Pesquisa do IP&D da Universidade o Vale do Paraiba (UNIVAP), e
posteriormente a aprovacdo do protocolo numero H112/2006/CEP, foi efetuado o

projeto.
3.5 Grupos Experimentais

Os voluntarios com perfil favoravel aos critérios de inclusdo impostos foram

divididos aleatoriamente em dois grupos:

-Grupo A (N = 11) — os voluntarios deste grupo foram submetidos a um protocolo de

cinesioterapia respiratéria realizado em ambiente aquatico;



-Grupo B (N = 11) — os voluntarios deste grupo foram submetidos a um protocolo de

cinesioterapia respiratoria realizado em ambiente seco.
3.6 Procedimento para selecdo dos voluntarios
3.6.1 Avaliagéo
Os voluntarios foram previamente selecionados mediante ficha de avaliacdo
(Anexo B) contendo: cadastro pessoal, sinais vitais, IMC, questionario, cirtometria
toracico-abdominal, exames de espirometria e manovacuometria.

3.6.2 Avaliagéo do IMC

O peso corporal (kg) e a estatura (m) foram mensurados utilizando uma balanca

antropomeétrica da marca Filizola para determinar o IMC.

A estatura (m) foi mensurada com o individuo descalco em posicdo ereta,
calcanhares unidos, mantendo calcanhar, panturrilha, nddegas e dorso em contato com
o antropémetro. A cabeca manteve-se ereta com o olhar para o horizonte para que a
margem orbital inferior estivesse alinhada com o meato acustico externo, e a regiao

occipital em contato com o antropémetro.

Os avaliados foram orientados em relagdo a vestimenta (roupa leve, sem

calcado) para as referidas afericdes, que foram realizadas em posi¢cao estatica.

Os valores obtidos de peso corporal e estatura foram aplicados a férmula:

IMC = Peso Corporal (Kg)

Estatura ? (m)

Os resultados obtidos foram classificados conforme ilustra a Tabela 4,

preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), 1997.



Tabela4: Classificacdo da obesidade segundo o IMC e o risco de doenca.

IMC (Kg/m2) Classificagcao Risco de Doenca
<18,5 Magreza Elevado
18,5-249 Normal Normal

25-29,9 Sobrepeso Pouco elevado
30-349 Obesidade grau | Elevado

35-39,9 Obesidade grau Il Muito elevado

> 40 Grau Il ou mérbida Muitissimo elevado

Fonte: OMS (1997).

3.7 Avaliacdes

3.7.1 Espirometria

O teste de espirometria foi realizado para a determinagédo da funcdo pulmonar.
Para tanto, foi observado no dia do teste se o voluntario ndo estava gripado, resfriado,
com sintomas de bronquite, pneumonia, ou qualquer estado que pudesse alterar
momentaneamente sua fungdo pulmonar. Os voluntarios foram orientados a néo
ingerirem cha e/ou café seis horas antes do teste, pois estes possuem efeito
broncodilatador. Também foram orientados a nao fazer refeicdes volumosas uma hora
antes do teste, e que permanecessem em repouso ho minimo dez minutos antes do

teste, segundo protocolo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (S.B.P.T;

1996).

Foram utilizados um espirdbmetro calibrado da marca Jaeger, modelo Master

Scope PC, equipado com o software Lab-Verséo 4.5, e um clipe nasal para evitar o

extravasamento de ar durante o teste.



Os voluntarios foram mantidos na posi¢cdo sentada durante todo o teste, com a
cabeca em posicao neutra, e foram orientados a colocar a lingua entre os dentes, e a
manter os labios cerrados no bocal para evitar o extravasamento de ar. Os voluntarios
foram estimulados durante as manobras para que o esforgo fosse mantido pelo tempo

necessario.

No exame foram utilizadas coletados os parametros: Capacidade Vital (CV),
Capacidade Inspiratéria (Cl), e Volume de Reserva Expiratério (VRE), A figura 5 mostra
o voluntario durante exame de espirometria. A figura 1 mostra o exame de espirometria.

L &

Figura5: Exame de espirometria.




3.7.2 Manovacuometria

Previamente a aplicacao do teste, o voluntario foi instruido quanto a utilizacdo do
equipamento em relacdo aos tubos abertos para a mensuracdo de Pressdo Expiratoria
Méxima (PEmax) € Pressao Inspiratoria Maxima (Plmax).

A Plmax foi mensurada a partir do wlume residual, e o voluntario inspirou o
maximo para atingir a sua capacidade pulmonar total.

A PE s foi mensurada a partir da capacidade pulmonar total, com o individuo
realizando sua expiragdo maxima.

Um manovacudémetro da marca Ger-Ar, escalonado de -300 cmH,O a + 300
cmH,O foi utilizado para mensurar a PEnsx € a Plnax. A figura 6 mostra o exame de

manovacuometria.

Figura6: Exame de manovacuometria

3.7.3 Cirtometria Toracico-abdominal

A cirtometria toracico-abdominal foi mensurada nos niveis axilar, xifoidiano e
abdominal utilizando uma fita métrica da marca School. Essas medidas forneceram
dados de aumento e diminuicdo da expanséo de cada uma dessas referidas regides em
centimetros. Durante o procedimento de afericdo as voluntarias foram orientadas a usar
bermuda ou calgca confortavel e top de ginastica; e no caso dos homens, apenas

bermuda ou calgca confortavel, sem camiseta. As medidas foram obtidas com o



individuo em posicdo ortostatica. A figura 7 mostra a mensuracdo da cirtometria

toracico-abdominal nos niveis axilar, xiféideano e abdominal.

Figura7: Mensuracéo de Cirtometria toracico abdominal., nivel abdominal (A), nivel xiféideano (B),
Nivel axilar (C).

3.8 Protocolo Experimental

Ao término de todas as avaliacfes, 0s voluntarios de ambos 0s grupos iniciaram
0S respectivos protocolos:

3.8.1 Cinesioterapia Respiratéria em ambiente aquatico

Os voluntarios do grupo A foram submetidos a 2 sessbes semanais com
duracdo de aproximadamente 50 minutos cada, durante um periodo de 6 semanas
consecutivas, de exercicios de cinesioterapia respiratéria em uma piscina de 11 metros
de comprimento por 5 metros de largura, com profundidade fixa de 140 cm, aquecida a
34°C, pertencente ao setor de Hidroterapia da Universidade do Vale do Paraiba
(UNIVAP).

Aquecimento inicial de 5 minutos — caminhada;
Alongamento muscular global de 5 minutos — alongamento ativo;
Exercicio ativo livre de abdug&o-adugéo do ombro;

Exercicio ativo livre de abducéo-aducéo horizontal do ombro;



Exercicio ativo livre de rotacdo interna e externa do ombro;

Exercicio ativo livre de flexdo e extensdo do ombro;

Exercicio ativo livre de flexdo e rotacao lateral direita/esquerda de tronco;
Exercicio ativo livre de inspiracdo maxima sustentada;

Exercicio ativo livre de maxima fracionada;

Exercicio ativo livre de expiracdo maxima com freno labial,
Relaxamento final — caminhada e alongamento muscular global.

A figura 8 mostra os voluntarios do grupo A durante protocolo de cinesioterapia

respiratoria e ambiente aquético.

Figura8: Voluntarios do grupo A durante protocolo de cinesioterapia respiratériaem ambiente
aquatico.

Nota: cada exercicio do protocolo supracitado foi realizado em 2 séries com 15

repeticdes, e intervalo de 1 minuto entre cada série. Os voluntarios foram instruidos a

inspirar no inicio de cada exercicio e expirar no final.

3.8.2 Cinesioterapia Respiratdria em ambiente terrestre

Os voluntarios do grupo B foram submetidos a 2 sessGes semanais com
duracdo de aproximadamente 50 minutos cada, durante um periodo de 6 semanas
consecutivas, de exercicios de Cinesioterapia respiratéria em ambiente terrestre:

Aquecimento inicial de 5 minutos — caminhada;



Alongamento muscular global de 5 minutos — alongamento ativo;
Exercicio ativo livre de abducéo-aducéo do ombro;

Exercicio ativo livre de abducao-aducgédo horizontal do ombro;

Exercicio ativo livre de rotacao interna e externa do ombro;

Exercicio ativo livre de flexdo e extensdo do ombro;

Exercicio ativo livre de flexao e rotacao lateral direita/esquerda de tronco;
Exercicio ativo livre de inspiracdo maxima sustentada;

Exercicio ativo livre de inspiracdo maxima fracionada;

Exercicio ativo livre de expiragdo maxima com freno labial,

Relaxamento final — caminhada e alongamento muscular global.

A figura 9 mostra os voluntarios do grupo B durante protocolo de cinesioterapia

respiratoria em ambiente terrestre.

Figura9: Voluntarios do grupo B durante protocolo de cinesioterapia respiratéria em ambiente
terrestre.

Nota: cada exercicio do protocolo supracitado foi realizado em 2 séries com 15
repeticdes, e intervalo de 1 minuto entre cada série. Os voluntarios foram instruidos a

inspirar no inicio de cada exercicio e expirar no final.

O protocolo de cinesioterapia proposto € uma modalidade de exercicio fisico,
podendo causar diminuicdo de peso corporal. O sistema respiratorio € alterado por
modificagbes no peso corporal, por isso a perda de peso foi monitorada, e todos os

individuos reavaliados mantiveram o IMC acima de 30 Kg/m?.



3.9 Analise dos dados

ApGs o término do periodo de aplicagdo dos protocolos, os voluntarios foram
submetidos ao reteste de todas as avaliacdes supracitadas. Os dados obtidos foram
analisados através do Teste T-Student pareado com nivel de significancia para valores

de p=0,05. Os softwares utilizados foram o Origin 6.0, e o Microsoft Excel.



4 RESULTADOS

Os resultados dos Grupos A @Agua) e B (Seco) antes e ap6s o periodo de
protocolo experimental para Manovacuometria, Cirtometria Toracico-abdominal e

Espirometria sdo apresentados abaixo e descritos através de tabelas e graficos.

4.1 Pressao Inspiratéria maxima dos grupos A e B

Tabela5: Valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) das Pressdes Inspiratérias Maximas (Plyax) em
centimetros de agua (CmH,0), antes e depois do periodo de protocolo para os grupos A (N=11) e
B (N=11).

Grupo Antes Depois
A 86.36 + 25.40 *110 + 25.69
B 90.9 £ 13.75 85.5+17.52

* valor estatisticamente significativo (p=0,05)

A Tabela 5 representa os valores de média e desvio padrdo da Plyws obtidos
através da realizacdo do exame de manovacuometria antes e apés o periodo de
protocolo para ambos os grupos. O Grupo B nédo apresentou diferenca estatisticamente
significativa quando reavaliados ap0s seis semanas.

Por outro lado, o grupo A apresentou aumento estatisticamente significativo

(p=0,042) apos ser reavaliado.
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Figura 10: Gréafico dos valores de Média (X) e Desvio Padréao (DP) das Pressfes Inspiratorias
Méaximas (pimax) €m CmH,O, para os Grupos A (N=11) e B (N=11) antes e depois do periodo de
protocolo.

4.2 Pressao Expiratoria Maxima dos grupos A e B

Tabela 6: Valores de Média (X) e Desvio Padrdo (DP) das Pressbes Expiratérias Maximas (PEpax)
antes e depois do periodo de protocolo para os grupos A e B.

Grupo Antes Depois
A 95.45 + 25.83 96.36 + 27.66
B 90.9+8.31 89.09 +£12.21

Os resultados da Tabela 6 demonstram que ndo houve alteragdes significativas

na PEmsax para ambos os grupos apos o periodo de estudo.
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Figura 11: Gréfico dos valores de M édia (X) e Desvio Padr&o (DP) das Pressies Expiratérias Maximas (P Enax)
para os Grupos A (N=11) e B (N=11) antes e depoisdo periodo de protocolo.

4.3 Cirtometria toracico-abdominal do grupo A

Tabela7: Valores de diferenca em centimetros entre as medidas de inspiracdo e expiragcdo na
cirtometria téracico-abdominal para os niveis axilar, xifoideano e abdominal do grupo A (N=11).

Nivel Antes Depois
Axilar 3.73+2.10 3.63+1.68
Xiféide 3.18 + 2.67 3.09+2.87
Abdominal 1.73+3.37 1.45+2.62

Os dados da Tabela 7 revelam os resultados em centimetros da cirtometria
toracico-abdominal antes e apés o periodo de protocolo em Média (X) e Desvio Padréo
(DP) para o Grupo A. Nao houve diferenca estatisticamente significativa nos niveis

axilar, xifoideano e abdominal parao grupo A.
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Figura 12: Gréfico dos valores de Média (X) e Desvio Padrao (DP) das Medidas de Diferenca em
Centimetros da Cirtometria Toracico-abdominal aos niveis Axilar, Xifoideano e Abdominal para o

Grupo A (N=11) ap6s o periodo de protocolo.

4.4 Cirtometria toracico-abdominal do grupo B

Tabela 8: Valores da comparagdo entre as medidas de inspiracdo e expiracdo em centimetros na
cirtometria toracico-abdominal para os niveis axilar, xifoideano e abdominal do grupo B (N=11).

Nivel Antes Depois
Axilar 3.45+2.69 3.27+2.76
Xiféide 2.90 + 2.58 2.72+2.7
Abdominal 2.18+1.83 254+1.8

Quando analisados os dados da cirtometria téracico-abdominal do Grupo B nédo

foram encontradas diferencas significativas em nenhum dos trés niveis estudados:

axilar, xifoideano e abdominal (p= 0.64).
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Figura 13: Gréafico dos valoresde Média (X) e Desvio Padrédo (DP) das Medidas de Diferengca em
Centimetros da Cirtometria Téracico-abdominal aos niveis Axilar, Xifoideano e Abdominal para o
Grupo B (N=11) ap6s o periodo de protocolo.

4.5 Capacidade Vital dos grupos Ae B

Tabela9: Valores de Média (X) e Desvio Padrédo (DP) da Capacidade Vital (CV) em porcentagem (%),
antes e ap0s o periodo de protocolo para os grupos A e B.

Grupo Antes Depois
A 118.97 £ 18.77 115.24 £15.12
B 114.6 £10.83 114.3 £11.15

A Tabela 9 ilustra o resultado da analise dos valores de Média (X) e Desvio
Padréo (DP) do parametro Capacidade Vital obtido através da espirometria. Observa-se
gue a Capacidade Vital dos Grupos A e B nédo apresentou diferenca estatisticamente

significativa apds o periodo de protocolo, mantendo-se estavel.



Capacidade Vital

120+

100

801

ANTES
- B DEPOIS

60

Porcentagem

40-

NI AN

(X) Grupo A (X) Grupo B (DP) Grupo A (DP) Grupo B

Figura 14: Grafico dos valores de Média (X) e Desvio Padrdo (DP) em porcentagem da Capacidade
Vital (CV) para os Grupos A (N=11) e B (N=11) apés o periodo de protocolo.

4.6 Capacidade Inspiratéria dos grupos A e B

Tabela 10: Valores de Média (X) e Desvio Padrédo (DP) em porcentagem (%) da Capacidade
Inspiratéria (Cl), antes e apds o periodo de protocolo para os grupos A (N=11) e B (N=11).

Grupo Antes Depois
A 120.57+23.06 114.25 +23.68
B 119.42 + 20.18 115.6 £ 21.51

Os resultados da Tabela 6 ilustram que a andlise do parametro Capacidade
Inspiratdria também nao apresentou diferencas estatisticamente significativas para os

Grupos A (p =0.53), e B (p= 0.62) apos o periodo de estudo.
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Figura 15: Gré&fico dos valores de Média (X) e Desvio Padrédo (DP) da Capacidade Inspiratéria (Cl)
para os Grupos A (N=11) e B (N=11) apés o periodo de protocolo.

4.7 Volume de reserva expiratorio dos grupos A e B

Tabela 11: Valores de Média (X) e Desvio Padréao (DP) do Volume de Reserva Expiratério (VRE) em
porcentagem (%), antes e ap0s o periodo de protocolo para os grupos A e B.

Grupo Antes Depois
A 84.2 +24.77 91.14 + 27.69
B 88.95+ 17.79 93.56 + 20.29

Em relagdo ao Volume de Reserva Expiratorio (VRE), o Grupo A ndo apresentou

diferencas significativas, bem como o Grupo B.
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Figura 16: Grafico dos valoresde Média (X) e Desvio Padrdo (DP) em porcentagem em relacédo ao
Volume de reserva expiratério (VRE) dos Grupos A (N=11) e B (N=11) apés o periodo de

protocolo.



5 DISCUSSAO

Apés o periodo de protocolo verificou-se um aumento estatisticamente
significativo na Pressao Inspiratéria Maxima (Plvix) do grupo A, enquanto que o grupo
B ndo apresentou alteragbes significativas nesse parametro, sugetindo que houve
fortalecimento da musculatura inspiratéria, associado somente aos efeitos fisicos da

agua.

Pereira e Cubero (2000), relatam que a acdo da pressao hidrostatica sobre a
caixa toracica de um corpo submerso causa uma resisténcia durante a inspiracao, e

conseqglentemente aumenta a carga sobre os musculos inspiratérios.

Da mesma brma, segundo Kurabayashi et al (1998), relatam que a pressao
hidrostatica trabalha como uma carga para contragdo do diafragma durante a
inspiracdo, resultando em um exercicio para essa musculatura, e melhorando seu

desempenho.

Corroborando com os dados obtidos no presente estudo, SILVA et al (2007),
realizaram um estudo em 50 pacientes obesos morbidos que seriam submetidos a
cirurgia bariétrica. Do periodo de internacdo até o periodo da alta hospitalar os
pacientes foram submetidos a fisioterapia convencional, com exercicios ativos, ativos
assistidos e deambulacdo. Todos os pacientes foram avaliados no periodo de
internacdo e reavaliados posteriormente na alta hospitalar. Entre os parametros
estudados, a P lyix ndo apresentou alteragdes significativas apds o periodo de estudo.

Pedroso, Trevisan e Moraes (2007), realizaram um estudo para avaliar
comparativamente a fungdo muscular respiratoria de adolescentes com sobrepeso/
obesidade grau | e adolescentes eutréficos. Fizeram parte do estudo 28 adolescentes,
sendo 14 eutréficos e 14 com sobrepeso/obesidade grau | que realizavam consultas de
rotina no ambulatério de pediatria do Hospital Universitario de Santa Maria. Os
individuos foram submetidos & mensuracdo das pressfes respiratorias (pressao

inspiratdéria maxima e pressao expiratoria maxima). ApGs periodo de estudo 0s grupos



foram comparados entre si. Houve diferenca estatisticamente significativa na pressao
inspiratoria maxima e pressdo expiratdria maxima quando comparados 0S grupos,
sendo que o0 grupo sobrepeso/obesidade grau | teve o melhor desempenho nas
medidas das pressdes respiratérias maximas.

Os autores supracitados relatam que a Plmax € a PEmax S80 maiores em
individuos adolescentes obesos grau |, quando comparados com individuos eutréficos.
Em nosso estudo observamos aumento de Pl do grupo que realizou o protocolo de
cinesioterapia respiratéria em ambiente aquatico. Sugerimos que a Pl possa ser
aumentada em individuos obesos grau | e ll, mesmo que ja apresentem uma forca

muscular respiratéria maior em relacéo a sujeitos eutroéficos.

Num estudo ralizado por Ide; Belini e Caromano (2005), a forca dos musculos
respiratérios foi medida em 81 sujeitos saudaveis entre 60 e 65 anos. O grupo aquatico
realizou protocolo de cinesioterapia respiratéria em ambiente aquatico. O grupo néo
aquatico realizou protocolo de cinesioterapia respiratéria em ambiente terrestre. Os
programas foram aplicados trés vezes por semana, por um periodo de 10 semanas
consecutivas. Subsequentemente, os sujeitos foram reavaliados, e 0s resultados
comparados entre os grupos. Como resultados estatisticamente significativos, houve
uma melhora na forca dos musculos inspiratérios no que realizou o protocolo de

cinesioterapia em ambiente aquético.

Em nosso estudo também obtivemos aumento estatisticamente da Plyax, porém
com um tempo menor de protocolo (seis semanas contra 10 semanas dos autores
supracitados). Supomos que talvez, o protocolo proposto em nosso estudo tenha
potencializado mais rapidamente os musculos inspiratérios em ambiente aquatico.
Indagamos ainda, se possivelmente a musculatura inspiratoria de individuos obesos e
mais jovens poderia se fortalecer mais rapidamente quando comparado com

individuos eutrdficos, porém com idade mais avancada.



Kurabayashi et al (1998), realizaram um estudo em que utilizaram uma amostra
de pacientes em idosos com DPOC em uma estacdo de aguas termais a 38C°, onde os
individuos ficavam imersos até a altura do ombro, realizando exercicios respiratérios
durante um periodo de seis meses. Segundo o autor houve melhora dos sintomas de
DPOC, e foi sugerido que poderia ter ocorrido aumento da forca muscular respiratéria,
porém sem poder se afirmar, jA que entre os parametros de avalia¢cdo nao foi incluso o

da forca muscular respiratoria.

A literatura mostra que também obtem-se melhora da for¢ca muscular inspiratoria
utilizando-se outros métodos de trabalho. Entre eles podemos citar o trabalho de
Sarmiento (2002), que utilizou o Treshold para treinamento da musculatura inspiratoria,
em pacientes em idosos com DPOC, no qual o autor relata ter observado aumento

significativo da Pressao Inspiratoria Maxima (Pluax) nos individuos estudados.

O aumento da forca da musculatura inspiratoria dos individuos obesos que
realizaram o protocolo de cinesioterapia respiratdria em ambiente aquatico poderia
também ser explicado pela facilidade de realizacdo dos exercicios respiratérios na
agua. Pois segundo Skinner; Thompson (1985), o alivio do peso causado pela for¢ca de
flutuacdo constitui uma das principais vantagens no tratamento aquatico. Com a
imersao até a altura da cicatriz umbilical é descarregado aproximadamente 50% do
peso corporal nos membros inferiores, na altura do processo xiféide 25%, e na altura de
C7, 10% do peso corporal, ou seja, quanto maior a profundidade, maior sera a acao da
forca de flutuacédo (RUOTI; MORRIS; COLE, 2000).

A hidrocinesioterapia € um recurso Fisioterapéutico que utiliza os efeitos
fisiologicos decorrentes da imersdo em agua aquecida, dentre eles a flutuacédo e a
viscosidade que fazem com que as atividades motoras possam ser facilitadas,
resistidas e oferecem suporte ao corpo ou seus segmentos (CANDELORO;
CAROMANO, 20086).



Acreditamos que a forca de flutuacdo possa ter colaborado para a facilitagdo
dos exercicios respiratorios, aumentando a mobilidade e consequentemente facilitando

a execussao dos exercicios respiratorios.

Becker e Cole (2000), relatam que devido ao fato de o aparelho respiratério
precisar trabalhar mais intensivamente durante a imersao do corpo, havera aumento de
carga e fortalecimento dos musculos respiratorios, e o processo da respiracado podera
ser melhorado. Entretanto, os autores ndo relatam qual musculatura respiratoria ira se
fortalecer durante a imersdo; a que profundidade esses efeitos poderiam ser
observados; qual o tempo de imersdo que poderia gerar essas alteracfes; se seria
necessario realizar alguma atividade fisica, ou somente os efeitos da agua poderiam

gerar tais alteragoes.

No presente estudo observouse um aumento de forga da musculatura
inspiratoria em individuos obesos de ambos os sexos, imersos a uma profundidade de
140 cm, que realizaram protocolo de cinesioterapia respiratoria durante seis semanas
consecutivas, sendo realizadas duas sessbes por semana. Acredita-se que 0sS
resultados obtidos com aumento da Plns ajudam a elucidar alguns parametros da
literatura em relacdo a profundidade, tipo de exercicio realizado, frequéncia dos

exercicios respiratorios, e tipo de amostra estudada.

Por outro lado, nosso estudo ndo demonstrou alteracdes significativas na

Pressao Expiratéria Maxima (PEuax) para ambos 0s grupos.

A literatura relata melhora signficativa da PEns em trabalhos que utilizaram

algum tipo de aparato mecéanico para conseguiralcancartais resultados.

Suzuki, Kato e Okubo (1995), realizaram um estudo de treino da musculatura
expiratoria utilizando Treshold, onde foi solicitado aos individuos que expirassem no
orificio oposto ao tradicional. Os autores relatam uma melhora de 25% da PEqysx dos
individuos submetidos a essa técnica.



Sampaio et al. (2002) realizaram um estudo em asmaticos utilizando Treshold,
observando melhora siginficativa na Plys, justificada pela resisténcia da inspiracao
causada pelo Treshold. Ainda foi relatodo no mesmo estudo, que foi obtido aumento
significativo de PE . Segundo os autores, sugere-se que tenha ocorrido aumento da
acdo dos musculos inspiratorios, e devido a este fato, haveria ganho de mobilidade
toracico-abdominal e uma reorganizacdo mecanica de todos os musculos envolvidos na

respiracdo, gerando ganho de for¢ca dos musculos expiratorios.

Os dados obtidos no presente estudo divergem aos achados de Sampaio et al.
(2002), considerando que no protocolo realizado em ambiente aquéatico mostrou
alteracdes significativas de aumento de Plns, porém o mesmo grupo ndo apresentou

diferengas significativas em relagcdo a PEmax.

Nossos achados sdo condizentes com a literatura cientifica, uma vez que a
expiracdo em nivel de Capacidade Residual Funcional constitui-se um processo
passivo. Assim, Cordeiro (1995), relata que o fenbmeno da expiracdo € totalmente

passivo.

Outros autores como Becker e Cole (2000), relatam que em imersédo a agao da
pressao hidrostética ira causar recuo elastico e auxiliar no esvaziamento pulmonar
diminuindo assim o recrutamento da musculatura expiratoria. Portanto, a auséncia de
aumento na Pressdo Expiratéria Méxima sob condicbes de imersdo poderia ser

plenamente justificada por uma menor utilizacdo da musculatura expiratoria.

Desta forma, supomos que a PEma nao obteve alteracdes significativas por
falta de resisténcia aos musculos expiratérios, visto que o protocolo proposto €
composto por exercicios que incentivam a expiracdo, porém réo oferecem resisténcia a
mesma. Além disso, o grupo que realizou 0s exercicios respiratérios na agua, ainda
teve como auxilio expiratorio, a acao da pressao hidrostatica diretamente sobre o térax,

diminuindo ainda mais a carga sobre os musculos expiratérios.



Por sua vez, quando avaliado a cirtometria toracico-abdominal apés o periodo de
protocolo ndo foram observadas alteracdes significativas em nenhum dos niveis

mensurados para 0s grupos A e B.

Paulin, Brunetto e Carvalho (2003), realizaram um estudo com 30 individuos com
DPOC, que foram divididos em dois grupos. O primeiro grupo atuou como controle, e o
segundo grupo foi submetido a um programa de exercicios de respiracdo diafragmatica
em varios decubitos trés vezes por semana durante dois meses. ApoOs o0 periodo de
estudo, foi observada melhora significativa na expansibilidade toracica do grupo que
realizou o programa de exercicios, porém o0s autores ndo descrevem a que nivel
ocorreu essa melhora.

Ide (2004), avaliou em seu trabalho a cirtometria toracico abdominal em nivel
axilar, xiféide e abdominal em idosos apés realizarem protocolo de cinesioterapia
respiratéria em ambiente aquatico e seco. Completaram o estudo 59 sujeitos com idade
entre 60 e 65 anos de idade, que foram divididos em trés grupos: O G1 foi submetido a
um protocolo de cinesioterapia respiratoria em ambiente aquatico, o0 G2 foi submetido a
um protocolo de cinesioterapia em ambiente terrestre, e 0 G3 nao realizou nenhum tipo
de atividade, sendo considerado como grupo controle. O autor relata aumento
significativo em ambos os niveis da cirtometria toracico abdominal, quando comparou
resultados intra-grupos. Porém, relata que o grupo contole também apresentou

aumento significativo.

Os dados obtidos no presente estudo divergem dos encontrados pelos autores
supracitados, pois ndo encontramos alteracbes em relagdo a cirtometria toracico
abdominal em ambos os niveis mensurados, para 0os grupos A e B. Sugere-se que
talvez a obesidade dos sujeitos do grupo que realizou o protocolo de cinesioterapia
respiratéria, tanto em ambiente aquatico quanto em seco, tenha influenciado nos
resultados obtidos. Segundo Francischini et al; (2000), o aumento ra quantidade de
gordura acumulada na regido peitoral e abdominal limita 0s movimentos respiratorios,

levando a diminuicdo dos movimentos respiratorios. A funcédo pulmonar é afetada em



individuos obesos, interferindo mecanicamente no funcionamento do fole toracico
(JUBBER, 2004).

Dessa forma, sugere-se que a sobrecarga de peso e o acumulo de gordura na
regido da caixa toracica tenham interferido durante o protocolo aplicado. E mesmo
considerando o efeito fisico da agua enquanto relaxante muscular em virtude de seu
aquecimento, ndo observou-se aumento da expansibilidade toracico-abdominal no

protocolo realizado na agua.

Com relacdo aos parametros de funcdo pulmonar analisados através da
espirometria, verificou-se que apos o periodo de protocolo, ambos os grupos nao

apresentaram alteragdes significativas na Capacidade Vital (CV).

Becker e Cole (2000) relatam que em imersdo ocorre uma reducdo da
Capacidade Vital de 6 a 9%. Os autores afirmam que isto estaria diretamente
relacionado com a acdo da pressao hidrostatica sobre o térax e o aumento de volume

sanguineo intratoracico.

Schoenhofer, Koheler e Polkey (2004) realizaram um trabalho para verificar as
possiveis alteracdes do sistema respiratério de pacientes com comprometimento grave
do diafragma. O estudo foi realizado apds um periodo de imersdo em repouso com
profundidade até a altura do pesco¢o. Um dos principais achados dos autores foi a

diminuicdo da capacidade vital.

Os achados dos autores supracitados contrastam com 0s presentes resultados,
pois ndo obserwu-se diminuicdo da CV em nenhum grupo. Acredita-se que 0s
exercicios respiratorios propostos neste protocolo tenham colaborado na manutencgéo
da CV dos individuos pertencentes ao grupo do protocolo em ambiente aquético, porém

nao foi capaz de causar alteragdes nas atividades em meio seco.



Outro dado que chama a atencdo nos resultados obtidos € que a CV de ambos
0S grupos estava nos padrdes considerados normais antes do protocolo proposto, e
manteve-se inalterada apds o periodo de aplicagdo do protocolo para ambos. Este
dado corrobora com os relatados de Rigatto et al (2005), que afirmam em seu estudo
que quando a obesidade é de grau moderado (IMC de 35 Kg/m? a 39,9 Kg/m?),

geralmente a CV encontra-se dentro de valores normais.

Por outro lado, a funcdo pulmonar analisada através da Capacidade Inspiratoria
ndo apresentou alteracbes de forma significativa apdés o periodo de protocolo para
ambos os grupos.

Rasslan et al (2004), realizaram um estudo com 96 individuos adultos, de ambos
0s sexos, com IMC entre 30 e 40 Kg/m2, que foram divididos em quatro grupos:
homens obesos, e ndo obesos; mulheres obesas e ndo obesas. Os autores relatam que
mulheres obesas apresentaram aumento significativo quando comparadas as nao
obesas quanto a Cl, porém entre os homens ndo houve alteracdes entre os obesos e

nao obesos.

Observou-se no presente estudo um aumento significativo da Plha em
individuos que realizaram o protocolo em ambiente aquatico, e renhuma alteragdo da
cirtometria toracico abdominal em nivel axilar, xiféide e abdominal foi encontrada para
ambos os grupos. Segundo Costa (1999), a complacéncia pulmonar é definida como o

poder de distensibilidade dos tecidos dos pulmdes e do térax.

Especulamos que possivelmente o aumento de forca dos musculos inspiratérios
nao seja suficiente para aumentar a Clde individuos obesos, e que talvez isso pudesse
ocorrer se houvesse um aumento da complacéncia pulmonar, o que ndo observamos

no presente estudo através da mensuracao da cirtometria toracico-abdominal.



Em nosso estudo, ambos os grupos apresentaram VRE dentro dos valores
considerados normais em exame de espirometria antes e depois do periodo de

protocolo.

Rasslan (2004) relata que as alteragcdes mais freqientemente encontradas em
pessoas obesas grau Il e Ill, sdo a reducdo do VRE e aumento da capacidade de
difusdo. Segundo o autor, a reducdo da VRE ocorre por aumento do tecido adiposo,

principalmente na cavidade abdominal, causando reducéo do VRE.

O autor supracitado ndo relaciona em seu estudo alteracBes que poderiam
acontecer sobre o VRE em relacdo ao sexo do individuo. Acreditamos que o VRE
manteve-se nos niveis considerados normais em nosso estudo pela concentragéo de
tecido adiposo na regido do quadril, visto que a amostra estudada foi
predominantemente formada por mulheres (grupo A 91%, e grupo B 82%). Segundo
Adams e Murphy (2000), a obesidade do tipo ginecdide € mais frequentemente
encontrada no sexo feminino e o0 excesso de tecido adiposo esta mais localizado na

regido do quadril (ADAMS; URPHY, 2000).

Segundo Becker e Cole (1998) o VRE diminui cerca de 54% quando o corpo esta
imerso até a altura do pescoco, gracas ao deslocamento do diafragma em direcéo

cefalica, causado pela acéo da presséo hidrostatica.



6 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo nas condi¢des experimentais utilizadas sugerem que
o protocolo proposto é capaz de aumentar a forca muscular inspiratéria em sujeitos com

obesidade grau | e Il, imersos em piscina com profundidade de 140 centimetros.

Observou-se a ocorréncia de alteracdes importantes no sistema respiratério dos
individuos obesos submetidos ao protocolo de cinesioterapia respiratéria proposto,
quando este foi realizado em ambiente aquatico. Ressalta-se ainda, a possibilidade de
utilizar este recurso como uma alternativa de treinamento muscular respiratério em um

ambiente diferenciado.

Contudo, acredita-se que um periodo de estudo maior com um numero maior de
sujeitos seja necessario para melhor elucidar as respostas do protocolo proposto em

ambiente aquético e seco sobre o sistema respiratério de pessoas obesas.
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ANEXO A: Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica:

Nomedo Voluntario:

Cidade:

Ender eco:

RG:

CPF:

As informacdes contidas nesse prontuario serdo fornecidas pelo Pesquisador
Robson Fernandes da Silva, sob a orientagdo da Prof?® Dra. Patricia Mara Danella
Z4caro, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual o voluntario da pesquisa
autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e

riscos que submeterd, com a capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacéo.

1. Titulo do Trabalho Experimental: “Efeitos de um protocolo de cinesioterapia
respiratoria realizado em ambiente aquatico e seco sobre o sistema respiratorio de

pessoas obesas”.

Objetivo: Avaliar os efeitos de protocolos de cinesioterapia respiratéria realizado em

ambiente aquéatico e seco sobre o sistema respiratdrio de pessoas obesas.

Justificativa: Proporcionar uma melhor compreensdo dos efeitos da cinesioterapia

respiratdria em pessoas obesas, e a influéncia do meio quanto a possiveis alteracoes.

Procedimento: Os voluntarios com perfil favoravel aos critérios de inclusdo impostos

serao divididos aleatoriamente em dois grupos:

- Grupo A: composto por 11 voluntérios que serdo submetidos a um protocolo de

Cinesioterapia respiratéria em ambiente aquatico.



- Grupo B: composto por 11 voluntarios que serdo submetidos a um protocolo de

cinesioterapia em ambiente seco.

Desconforto ou riscos esperados: A profundidade da piscina terapéutica € de 140cm, e
o protocolo de cinesioterapia respiratoria sera realizado em posi¢ao ortostética, portanto
os voluntarios nao precisarao saber nadar. O pesquisador estara aplicando o protocolo
dentro da piscina, juntamente com os voluntarios, e estara observando qualquer estado
gue possa oferecer risco ao bem estar dos mesmos, interferindo imediatamente, caso
seja necessario. O Protocolo de Cinesioterapia Respiratoria realizado em ambiente
seco ndo oferece qualquer tipo de risco ou desconforto aos voluntarios, mas estara

sendo acompanhado diretamente pelo pesquisador.

Informacbes: Os voluntarios tém a garantia que receberdo respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa em questdo. Também os
pesquisadores supracitados assumem 0 compromisso de proporcionar informacao
atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo

em continuar participando.

Retirada do Consentimento: O voluntéario tem a liberdade de retirar seu consentimento a

gualguer momento e deixar de participar do estudo.

Critérios de Suspensédo do Experimento: O experimento sera suspenso caso aparecam
eventuais problemas respiratorios como gripes ou resfriados ou ainda problemas de
pele, que impossibilitem a permanéncia dos voluntarios dentro da piscina e/ou 0s
prejudiqguem. Também sera encerrado o estudo se, por algum motivo, mais da metade
dos voluntarios de qualguer um dos grupos (A ou B) desistirem antes do término do
periodo de protocolo, ou se por algum motivo técnico a piscina fique impossibilitada de

uso por mais de duas sessdes no periodo de protocolo.



9. Aspectos legais: O trabalho sera elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a resolucdo n°
196, de 10 de Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de
Saude — Brasilia— DF.

10. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios quanto

aos cuidados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Local da pesquisa: a pesquisa sera desenvolvida no Setor de Pneumologia e de

Hidroterapia do Centro de Praticas Supervisionadas da Clinica de Fisioterapia da
Universidade do Vale do Paraiba - Univap.

12. Telefone e endereco dos pesquisadores para contato:

Patricia Mara Danella Zacaro
Endereco: Av. Shishima Hifumi, 2911, Urbanova. Cep 12244-000
S&o José dos Campos, SP.

Telefone: (12) 3947 1000 — ramal 2032

Robson Fernandes da Silva
Endereco: Rua Patativa, apt 13, bl 04, Vila Tatetuba. Cep12220-140
Séo José dos Campos, SP.

Tel (12) 3666 1323 /9139 5439

Prof Dr? Patricia Mara Danella Zacaro Pesquisador Robson Fernandes da Silva



Orientadora Mestrando em Ciéncias Bioldgicas

13. Consentimento Pds-informacao:

Eu , apos a leitura e compreensao

deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha participacdo €
voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum.
Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execug¢ao do

trabalho de pesquisa e a divulgacao dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

14.S&o José dos Campos, ,2007.

15.Nome completo do voluntario:

16. Assinatura:



ANEXO B: Ficha de Avaliagéo

Nome:

Sexo Idade Peso Estatura (m)
Sinais Vitais
FC FR PA SPO2

indice de Massa Corpérea— IMC

IMC = Peso Corporal =

Estatura ? (m)

EXAMES:

Manovacuometria:

Antes Depois
Plméax
PEmMax
Cirtometria
Antes Depois




1-

2-

5-

6-

Insp | Exp.| Difer | Insp.| Exp. | Difer.

Axilar

Xifoidiana

Abdominal

Espirometria

Antes Depois

CcVv

Cl

VRE

QUESTIONARIO:

Ja teve alguma doenca pulmonar?
( )Sim ( )Nao Qual?

Atualmente apresenta alguma patologia pulmonar?
( )Sim ( )Nao Qual?

3- Ja se submeteu a alguma cirurgia no térax ou no pulméao?
( )Sim ( )Nao Qual?

4- J& precisou respirar com auxilio de aparelho alguma vez?
( )Sim ( )Nado Qual?

Atualmente vocé fuma?
( )Sim ( )N& Quanto?

Ja fumou no passado?

( )Sim ( )Nao Quantotempo? Que idade?



7- Vocé atualmente tosse ou pigarreia?
( )Sim ( )Néao

8- Seu peito chia com frequéncia?

( )Sim ( )Nao Qualfrequéncia?

9- Pratica alguma atividade fisica?
( )Sim ( )Nado Qual?

10- Atualmente faz uso de medicamentos?
( )Sim ( )Nao Qual?

11- Vocé se sente mal em lugares pouco ventilados?
( )Sim ( )Néao

12- Vocé ja teve algum problema em que a 4gua aquecida seja contra-indicada?
( )Sim ( )Néo Qual?

13- Possui alguma doenga de pele?
( )Sim ( )Néo Qual?





