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Resumo Abstract

Objetivos: Avaliar a repercussdo do aumento da cifose toracica na Objectives: To assess the impact of increased thoracic kyphosis on
fungdo pulmonar e na capacidade funcional de criangas e adolescentes pulmonary function and functional capacity in children and adolescents
com fibrose cistica e verificar a influéncia da gravidade da doenga, idade with cystic fibrosis (CF) and to verify the influence of disease severity,
e aspectos nutricionais sobre essa deformidade. age and nutritional status on this deformity.

Método: Estudo analitico de corte transversal, realizado em um Method: This was a cross-sectional, analytical study conducted at a
hospital universitario. Incluiu fibrocisticos com diagnéstico confirmado university hospital. It included CF patients with confirmed diagnosis and
e fora de exacerbagdo pulmonar. A amostra foi submetida a avaliagao without pulmonary exacerbation. The sample was submitted to postural
postural, registro de parametros espirométricos - volume expiratério assessment, spirometry (FEV,, FVC and FEV,/FVC) and 6-minute walk
forcado no primeiro segundo (VEF,), capacidade vital forcada (CVF) test distance (6-MWT distance). Data were analyzed using the Mann
e VEF,/CVF - e da distancia percorrida pelo teste de caminhada de 6 Whitney test, Spearman correlation and logistic regression.
minutos. Para analise dos dados, utilizou-se teste de Mann-Whitney, Results: Forty-two patients were enrolled, 61.9% presented increase
correlagdo de Spearman e regresséo logistica, considerando-se nivel de of thoracic kyphosis. There was no difference in values of FEV,, FVC,
significancia de 5%. FEV,/FVC and 6-MWT distance between the groups with or without

Resultados: No total, 42 pacientes foram incluidos, e 61,9% apre- thoracic kyphosis (p = 0.407; p = 0.756; p = 0.415; p = 0.294). In
sentaram aumento da cifose toracica. Ndo houve diferenga nos valores the group without alteration, patients with more disease severity had
de VEF,, CVF, VEF,/CVF e distancia percorrida pelo teste de caminhada a mean FEV, of 74.1£21.9% and FVC of 79.8+18.7% while in those of
de 6 minutos entre os grupos com e sem cifose toracica (p = 0,407; lesser severity higher values were found (95.6+£12.2% and 97.6£13.2%,
p = 0,756; p = 0,415; p = 0,294). No grupo sem alteragdo postural, respectively) (p = 0.027 and p = 0.027). The presence of kyphosis was
fibrocisticos mais graves apresentaram média de VEF, de 74,1£21,9% correlated with age (p = 0.048) but not with severity (p = 0.151) and
e CVF de 79,8+18,7%, enquanto naqueles de menor gravidade foram body mass index (p = 0.088).
verificados valores superiores (95,6+12,2% e 97,6+13,2%, respectiva- Conclusions: There was a high prevalence of increased thoracic
mente) (p = 0,027 e p = 0,027). A presenca de cifose correlacionou-se kyphosis in children and adolescents with CF. The deformity did not affect
com a idade (p = 0,048), mas ndo com a gravidade (p = 0,151) e 0 pulmonary function and functional capacity and there was no relationship
indice de massa corporal (p = 0,088). with disease severity. Regardless of posture, worsening of disease severity

Conclusdes: Observou-se uma alta prevaléncia de aumento da cifose determined worsening of pulmonary function.
toracica em criangas e adolescentes com fibrose cistica. Essa deformidade
ndo alterou a fungdo pulmonar e a capacidade funcional e ndo teve relagao
com a gravidade da doencga. Independentemente da postura, a piora da
gravidade da doenga determinou piora da fungdo pulmonar.
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Efeito da postura na ventilagdo em fibrose cistica - Okuro RT et al.

Introducao

O aumento da expectativa de vida na fibrose cistica (FC)
envolve o surgimento de complicag6es secundarias relaciona-
das ao sistema musculoesqueléticol. Entre elas, a ocorréncia
de alteragbes na postura corporal e que podem prejudicar
fungbes relacionadas ao sistema cardiopulmonar2.

Isso ocorre pelo fato de que anormalidades da postura
tém forte influéncia sobre o trabalho respiratorio, pois este
determina um estimulo permanente sobre o suporte mus-
culoesquelético, potencialmente agressivo em faixas etarias
de desenvolvimento34.

O tronco, envolvendo musculos e a coluna toracica, tem
uma dupla relagdo com o suporte postural e a ventilagdo. Essa
dupla funcao exige que o tronco regule tanto as necessidades
posturais quanto as do sistema respiratorio>.

Na FC, a doencga pulmonar exerce uma pressao positiva,
repetida e em excesso sobre o arcabougo toracico, resultando
em uma cifose toracica. Essa deformidade é resultante do pro-
cesso obstrutivo e dos constantes episodios de tosse causados
pela hipersecregdo caracteristica da doenga, e sua presenca
pode contribuir para o declinio da fungdo respiratoria®.

E recomendado gue intervengles sejam realizadas na
tentativa de prevenir e/ou minimizar anormalidades postu-
rais emergentes, sendo que a precocidade do tratamento é
fundamental para que se minimize o comprometimento da
fungdo respiratoria. A fase da pré-puberdade (8-12 anos) é
descrita como o melhor periodo para o inicio dessa atencgao
mais cuidadosa, pois o periodo de crescimento é o mais
adequado para qualquer intervengao®.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a reper-
cussdo do aumento da cifose toracica na funcdo pulmonar e
na capacidade funcional de criangas e adolescentes com FC e
verificarainfluéncia da gravidade da doenca, idade e aspectos
nutricionais sobre a presenga dessa deformidade.

Método

Realizou-se um estudo analitico de corte transversal no
Ambulatdrio de Fibrose Cistica do Departamento de Pediatria
do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campi-
nas (UNICAMP). Foram incluidos criangas e adolescentes de
7 a 19 anos, acompanhados regularmente no servigo, com
diagndstico de FC confirmado por histéria clinica, teste do
suor alterado (cloro maior que 60 mmol/L) em pelo menos
duas amostras e estudo genético molecular. Foram exclui-
dos os pacientes dependentes de oxigenoterapia e aqueles
em exacerbacdo pulmonar aguda, segundo pontuagdes do
Cystic Fibrosis Clinical Score” e do escore da Cystic Fibrosis
Foundation®, instrumentos estes aplicados rotineiramente
nas consultas ambulatoriais®.

O ambulatério de FC do servigo presta assisténcia a
aproximadamente 150 criangas e adolescentes. Todos os
pacientes acompanhados no servico, dentro da faixa etaria
delimitada pelo estudo, foram convidados a participar da
pesquisa no periodo de janeiro a dezembro de 2011.

A amostra foi submetida a avaliagdo postural pelo Teste
de Nova York (TNY)10.11 exame da fungdo pulmonar através
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da espirometria e teste de caminhada de 6 minutos (TC).
Os dados antropométricos de peso e altura, bem como o
calculo do indice de massa corporal (IMC) também foram
registrados.

O TNY é um método objetivo de avaliacdo postural que
contempla 13 segmentos corporais. Apresenta um sistema
de pontuacdo que permite uma analise quantitativa com
poder de classificacdo da desordem postural avaliada. Cada
segmento corporal recebe uma pontuagdo de acordo com a
adequagao de seu alinhamento (5 pontos — padrdo normal;
3 - alteracdo moderada; e 1 - grave). Ao final da avaliagdo,
é realizada a somatdria dos pontos de todos os segmentos,
e a postura do individuo é classificada em: normal (56 a 65
pontos), moderada (40 a 55) e grave (1 a 39)!1, Este estudo
analisou em especifico a posicdo da coluna toracica em vista
lateral, que determina o grau de curvatura desse segmento
(normal, com discreto aumento ou alto grau de cifose). Essa
alteragdo também foi classificada como normal, moderada
ou grave, segundo o TNY, e os pacientes foram agrupados de
acordo com a presenca (TNY moderado ou grave) ou auséncia
(TNY normal) do aumento da cifose toracica, sendo nome-
ados de grupo com cifose toracica e grupo sem a alteragéo,
respectivamente. Para a analise dos dados, considerou-se
essa variavel como qualitativa.

A funcdo pulmonar foi avaliada através da espirometria
(espirémetro Medgraphics CPFS/D) no Laboratério de Fungéo
Pulmonar da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
respeitando as normas da American Thoracic Society (ATS,
1995)12, Foi considerada a porcentagem do valor predito das
variaveis de volume expiratorio forgado no primeiro segundo
(VEF,) e capacidade vital forgada (CVF). Um ponto de corte
de 80% foi considerado para dividir a amostra em abaixo do
predito (menos de 80%) e aqueles acima do predito (mais
de 80%).

Apos um repouso de 15 minutos, realizou-se o TC, para
avaliagdo da capacidade funcional dos fibrocisticos. O TC foi
realizado também seguindo as recomendacdes da ATS (ATS,
2002)13, sendo registrada a distancia percorrida (DP). A dis-
tancia predita para cada participante foi calculada de acordo
com Prienitz et al.'4. Para anadlise dos dados, os pacientes
foram agrupados de acordo com o desempenho no teste e a
DP (sendo DP: abaixo da predita e acima da predita).

A gravidade da doenca fibrocistica também foi considerada
utilizando-se o escore de Shwachman (ES) modificado por
Doershuk!5. O ES aborda itens relacionados a atividade geral,
exame fisico, nutricdo e achados radioldgicos, apresentando
uma escala de 20 a 100 pontos. Os pacientes foram classifi-
cados como: graves (pontuacdo menor que 40), moderados
(entre 40 e 55), médios (de 56 a 70), bons (entre 71 e 85)
e excelentes (de 86 a 100 pontos). Para analise dos dados,
a amostra foi dividida em dois grupos: o grupo de menor
gravidade (pacientes classificados como bons e excelentes
pelo ES) e o grupo de maior gravidade (classificados como
graves, moderados e médios)!>, sendo considerada dicoto-
mizada para a analise dos dados.

Os dados foram processados com o software Statistical
Package for the Social Sciences 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Determinou-se a frequéncia das variaveis para
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caracterizacdo da amostra. Apds verificagdo da falta de
normalidade dos dados, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov
e Shapiro-Wilk, realizou-se a comparacdo das variaveis
espirométricas (CVF, VEF,, VEF,/CVF) e da DP no TCg4 en-
tre os grupos com e sem cifose toracica através do teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney para amostras inde-
pendentes. O mesmo teste foi utilizado para comparar as
mesmas variaveis, de acordo com a gravidade dos grupos.
Foi empregado o teste de correlacdo de Spearman para
verificar a influéncia da cifose toracica sobre os parametros
espirométricos, IMC, idade e gravidade. A relagdo entre
a presenca de cifose e as varidveis espirométricas (VEF,;
e CVF) e funcionais (DP no TC,) foi analisada através de
regressao logistica univariada, seguida da multivariada,
pelo método Forward Wald. Considerou-se como variavel
independente a cifose toracica, e VEF,, CVF e DP pelo
TC, como variaveis dependentes. O nivel de significancia
adotado foi de 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (n°
172/2010). Todos os participantes do estudo tiveram o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos
pais ou responsaveis.

Resultados

Foram incluidos 42 criancas e adolescentes, de 7 a 19
anos, média de idade de 12,47+3,43 anos. Os pacientes
apresentaram um minimo de 12 kg e maximo de 64,4 kg
(média 30,82+14,71 kg), com média de altura de 1,32+0,23
metros.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra em
relacdo aos dados antropométricos, sexo, idade, gravidade
da doenca, padrdo postural e da coluna toracica, espirome-
tria e DP no TCq.

A relacdo entre a presenca de alteracao da coluna tora-
cica, de acordo com a classificacdo do TNY, e as variaveis de
VEF,, CVF, VEF,/CVF e DP no TC foi analisada. A média dos
valores de VEF, no grupo sem aumento da cifose toracica
(n = 16) foi de 84,8+20,4 (dado pelo percentual em rela-
cdo ao predito), e no grupo com aumento da cifose toracica
(n=26), obteve-se uma média de 78,8+20,7. Essa diferenca
nao foi estatisticamente significante (p = 0,407). Em relagao
aos valores de CVF, os grupos sem e com aumento da cifose
toracica apresentaram médias de 88,7+18,1 e 85,5+18,4,
respectivamente (p = 0,756).

A média dos valores da relagdo VEF,/CVF no grupo sem
cifose toracica foi de 95,1+10,6 (porcentagem em relagdo
ao predito), e no grupo com cifose toracica aumentada foi
de 91,7+13,7. Essa diferenca também néo foi estatistica-
mente significante (p = 0,415). A média dos valores de DP
pelo TCg nos grupos sem e com cifose toracica aumentada
foi de 597,6+93,2 e 564,2+67,6 metros, respectivamente
(p = 0,294).

As Tabelas 2 e 3 referem-se a distribuicdo dos valores de
VEF,, CVF, VEF,/CVF e DP no TCy em relagdo aos niveis de
gravidade da doenga, pelo ES, presentes nos grupos com e
sem alteragdo da coluna toracica.

Efeito da postura na ventilagdo em fibrose cistica - Okuro RT et al.

No grupo sem cifose toracica, os fibrocisticos com maior
gravidade apresentaram média de VEF, de 74,1+£21,9%,
enquanto o grupo de menor gravidade apresentou valores
superiores (95,6+12,2%), sendo essa diferenga estatistica-
mente significante (p = 0,027). Em relagdo a CVF, o grupo
sem cifose toracica e com menor gravidade apresentou mé-
dia de 97,6+13,2% do predito, e o de maior gravidade, de
79,8+18,7% (p = 0,027). J4 a relagdo VEF,/CVF no grupo
sem aumento da cifose toracica, aqueles classificados como de
menor gravidade apresentaram média de 98,3+8,6, enquanto
gue no grupo de maior gravidade, a média foi de 91,9+12,1
(p = 0,141). No grupo com cifose toracica aumentada, o
grupo de menor gravidade da doencga obteve uma média da

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostraem relagdo aos dados antro-
pométricos, sexo, idade, gravidade da doencga, padrdo
postural e da coluna toracica, espirometria e distancia
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos

Variavel n %
Sexo

Masculino 19 45,2

Feminino 23 54,8
Idade (anos)

Abaixo ou igual a 12 anos 20 47,6

Acima de 12 anos 22 52,4
IMC

< percentil 5 12 28,6

Entre percentil 5 e 50 23 54,8

Entre percentil 50 e 85 7 16,7

Acima de percentil 85 0 0
Escore de gravidade

Excelente 4 9,5

Bom 22 52,4

Leve 13 30,0

Moderado 3 7,1

Grave 0 0
Postura global

Leve 8 19,0

Moderada 26 61,9

Grave 8 19,0
Coluna toracica

Sem cifose toracica 16 38,1

Com cifose toracica 26 61,9
VEF,

Abaixo do predito 19 45,2

Normal/acima do predito 23 54,8
CVF

Abaixo do predito 13 31,0

Normal/acima do predito 29 69,0
VEF,/CVF

Abaixo do predito 8 19,0

Normal/acima do predito 34 81,0
DP no TCq

Abaixo do predito 23 54,8

Normal/acima do predito 19 45,2

CVF = capacidade vital forcada; DP no TC6 = distancia percorrida no teste
de caminhada de 6 minutos; IMC = indice de massa corporal; VEF, = volume
expiratério forgado no primeiro segundo.
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Tabela 2 - Distribuigdo dos valores de volume expiratério forgado no primeiro segundo e capacidade vital forgada em relagdo a gravidade
da fibrose cistica nos grupos com e sem presenca de cifose toracica
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Variavel n Média DP Minimo Maximo p
VEF,
Sem cifose toracica
Menor gravidade 8 95,6 12,2 80,0 115,0
Maior gravidade 8 74,1 21,9 38,0 112,0 0,027
Com cifose tordcica
Menor gravidade 18 80,3 22,5 32,0 112,0
Maior gravidade 8 75,3 16,9 41,0 94,0 0,487
CVF
Sem cifose toracica
Menor gravidade 8 97,6 13,2 81,0 118,0
Maior gravidade 8 79,8 18,7 52,0 115,0 0,027
Com cifose toracica
Menor gravidade 18 85,2 19,6 53,0 118,0
Maior gravidade 8 86,2 16,5 63,0 116,0 0,846
VEF,/CVF
Sem cifose toracica
Menor gravidade 8 98,3 8,6 83,3 106,9
Maior gravidade 8 91,9 12,1 73,1 104,5 0,141
Com cifose toracica
Menor gravidade 18 93,7 14,1 60,4 112,0
Maior gravidade 8 87,2 12,5 65,1 102,9 0,120

CVF = capacidade vital forcada; DP = desvio padrao; p = probabilidade do teste nao paramétrico de Mann-Whitney; VEF, = volume expiratério forgado no primeiro

segundo.
Valores dados em porcentagem em relagéo ao predito.

Tabela 3 - Distribuigdo dos valores de distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos em relacdo a gravidade da fibrose cistica

nos grupos com e sem presencga de cifose toracica

DP no TC6 n Média dp Minimo Maximo p
Sem cifose toracica

Menor gravidade 639,8 105,2 486,0 772,8

Maior gravidade 555,5 59,1 429,6 630,0 0,093
Com cifose torécica

Menor gravidade 18 559,7 64,3 415,2 643,0

Maior gravidade 8 574,5 78,0 502,8 733,3 0,868

dp = desvio padréo; DP no TC = distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos; p = probabilidade do teste nao paramétrico de Mann-Whitney.

Valores dados em metros.

relagao VEF,/CVF de 93,7+14,1, enquanto que o grupo de
maior gravidade, média de 87,2+12,5 (p = 0,120). Esses
dados sao apresentados na Tabela 2.

N&o houve diferenga entre a DP no TC, e o nivel de gra-
vidade dos pacientes (menor e maior gravidade) nos grupos
sem e com cifose toracica (639,8+105,2 versus 555,5+59,1
metros, p=0,093; e559,7+64,3 versus 574,5+78,0 metros,
p = 0,868; respectivamente) (Tabela 3).

Houve correlacdo entre cifose toracica e idade (r = 0,308;
p = 0,048). O IMC (r = 0,088; p = 0,581) e a gravidade da
doenga (r=-0,151; p = 0,339) ndo apresentaram correlacao
com a deformidade.

ApOs realizacdo de regressdo logistica univariada, ob-
servou-se que houve associagdo nociva entre a DP no TC, e
criangas com cifose, bem como com VEF, (odds ratio > 1,00).
Os pacientes com alteragdo toracica apresentaram DP abaixo



314 Jornal de Pediatria

do predito e VEF, abaixo de 80% (Tabela 4). Neste estudo,
um paciente com FC e cifose apresentou 0,972 de chance
de ter VEF, abaixo do predito e 0,2513 de alcangar menor
DP no TCg comparado a um fibrocistico sem cifose. Para
CVF, o resultado foi de -0,0225. Na aplicagdo da regressao
logistica multivariada, nenhuma das varidveis permaneceu
no modelo.

Discussdo

A estreita relagdo entre respiracdo e postura é consenso
no manejo da FC, sendo as desordens posturais consideradas
secundarias a doenca pulmonar. Nesse contexto, a presente
investigagdao procurou avaliar a repercussdao do aumento
da cifose toracica em parametros de fungdo pulmonar (es-
pirometria) e da capacidade funcional (TC;) de criangas e
adolescentes com FC.

A identificacdo da alta prevaléncia da cifose toracica
na populagdo de criangas e adolescentes com FC estuda-
da corrobora achados e justificativas que a literatura tem
apresentado. Nessa linha, o processo fisiopatoldgico e a
progressao da doenca pulmonar sdo apontados como os
grandes responsaveis pelo desenvolvimento de alteragdes da
postura corporal. Isso porque a progressao da doenga com
quadros de hipersecregao pulmonar leva a hiperinsuflagao
e episédios de tosse frequentes. Esses eventos repercutem
no sistema musculoesquelético através de importantes en-
curtamentos musculares. Os encurtamentos sdo capazes de
provocar alterages posturais que podem alterar a mecanica
respiratdria2.

Essa relacdo entre a postura e a mecanica respiratéria
tem sido foco de discussdo de varios autores?4:16-20, Segundo
eles, o aprisionamento de ar é causado pelo processo infla-
matdrio recorrente, hipersecrecdo bronquica e diminuigdo do
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recolhimento eldstico das vias aéreas. Esses fatores resultam
num remodelamento dessa estrutura, seguido de infecgado
cronica, com consequente redugdo do diametro das vias e
perda de elasticidade pulmonar. O térax hiperinsuflado eleva
o térax superior e achata as cupulas diafragmaticas. Essas
compensagdes elevam o volume toracico e a negatividade
da pressao pleural, aumentando a pressao transpulmonar
e o diametro das vias aéreas. Os musculos inspiratérios,
por sua vez, se adaptam progressivamente a nova posicéo
das estruturas Osseas, que irad levar ao encurtamento das
fibras e redugdo da habilidade desses musculos de gerar
forga?16, Em individuos que apresentam estado nutricional
deficiente, parece ser potencializado o desenvolvimento de
deformidades espinhais.

Diante desse processo fisiopatoldgico e sua intima ligagdo
com a caixa toracica, a alteragdo postural mais comumente
vista na FC é o aumento da cifose toracica*17-21, Essa alte-
racao foi evidenciada na presente pesquisa, sendo que uma
prevaléncia semelhante a encontrada (62%) também foi
observada no trabalho de Parasa & Maffullil8, Uma incidéncia
inferior, em torno de 15,1% casos, havia sido publicada em
estudo da década de 198022,

A alta incidéncia de complicagdes musculoesqueléticas
na FC tem sido associada ao aumento da idade e piora da
funcdo pulmonar#18:23, Especificamente sobre a postura,
sugere-se que a presenca de alteragdes posturais apresente
correlagdo com redugdes na fungao pulmonar e na capacidade
de exercicio® 2124, No entanto, esse fato ndo foi constatado
no resultado corrente, no qual o aumento da cifose toracica
ndo teve relacdo com os dados espirométricos nem como o
desempenho no TC,. Os achados de Logvinoff & Erkilla%17
corroboram com os aqui apresentados, pois a cifose também
foi prevalente e ndo se correlacionou com as variaveis da
espirometria.

Tabela 4 - Distribuigdo de frequéncias e odds ratio bruta em relagdo as variaveis espirométricas (capacidade vital forcada e volume expi-
ratério forcado no primeiro segundo) e a disténcia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos

Com cifose Sem cifose
Variavel n n (%) n (%) OR IC95% p*
VEF,
Acima de 80% 23 14 (60,8) 9 (39,2) 1 0,3148-3,8582 0,8792
Abaixo de 80% 19 12 (63,1) 7 (36,9) 1,1020
CVF
Acima de 80% 29 18 (62) 11 (38) 1 0,2546-3,7558 0,9739
Abaixo de 80% 13 8 (61,5) 5(38,5) 0,9778
DP no TCq4
Acima/igual ao predito 22 13 (60) 9 (40) 1 0,3678-4,4949 0,6939
Abaixo do predito 20 13 (65) 7 (35) 1,2857

% = frequéncia relativa; CVF = capacidade vital for¢ada; DP no TCy = distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos; IC95% = intervalo de confianca de
95%; n = frequéncia absoluta; OR = odds ratio; VEF, = volume expiratério forgado no primeiro segundo.

“ Regressao logistica univariada.
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Alguns artigos apontam para o declinio da fungdo pulmo-
nar mediante comprometimentos posturais importantes??,
principalmente do aumento da cifose toracica23. Massie et
al.23 evidenciaram que esse tipo de alteragdo associa-se a
idade aumentada e baixa fungdo pulmonar, o que ainda é
controverso, visto que o estudo de Erkilla et al. ndo encontrou
resultado semelhante. Nele, a deformidade toracica ndo se
correlacionou com a gravidade da doenga nem com a fun-
¢do pulmonar, assim como na presente pesquisa, porém a
prevaléncia da cifose aumentou com a idade*.

A associacdo entre a gravidade da doenca fibrocistica
e o acometimento da postura ndo segue um padrdo na
literatura, assim como a relagdo entre uma pior postura e,
com ela, uma pior fungdo pulmonar. Diferente dos achados
aqui apresentados, bem como do estudo de Erkilla et al.#
e Tattersall & Walshaw?!, constataram correlacdo entre a
postura e a gravidade da FC em adultos. Denton et al.22 ja
haviam verificado o mesmo em 1981, com uma amostra de
91 criancgas e adolescentes, cujo aumento da cifose toracica
teve relagdo com a gravidade da doenca pulmonar. O mesmo
comportamento foi publicado por Henderson & Specter20,
que, além disso, também encontraram correlacdo entre a
presenca de cifose e a faixa etaria.

Nos resultados aqui obtidos, apesar de, estatisticamente,
ndo ter sido constatada a influéncia da gravidade da doenca
fibrocistica na fungdo pulmonar dos pacientes com aumento
da cifose toracica, segundo analise por regressdo logistica,
e mesmo na auséncia dessa deformidade no tdrax, criancas
de menor gravidade apresentaram maiores valores de VEF,
e CVF comparados com os pacientes mais graves (95,6+12,2
versus74,1+21,9,p=0,027;e97,6+13,2 versus79,8+18,7,
p =0,027). Dessaforma, observa-se que independentemente
da postura, a piora da gravidade da doenca esta relacionada
a piora da fungdo pulmonar. Isso provavelmente se associa
ao fato de a deterioragdo clinica determinar a progresséo
da doenga pulmonar.

Diferentemente, o trabalho de Tejero Garcia et al.l®
encontrou, numa amostra de 50 fibrocisticos maiores de 16
anos, correlagdo da gravidade da doenga com o VEF;, CVF
e com o aumento da cifose toracica, sendo que esta Ultima
também teve relagdo com o VEF,. No entanto, esse estudo
foi realizado com uma amostra de valores espirométricos
inferiores aos aqui apresentados, assim como com uma po-
pulacdo de maior idade. Além disso, a gravidade da doenga
foi classificada apenas pelos dados da espirometria e nao
pelo amplo ES, como aplicado na corrente investigagao.
Todos esses fatores podem ter influenciado na diferenga de
resultados entre as pesquisas. Outro dado divergente no
estudo desse autor se deve a correlagdo verificada entre a
gravidade da doenga e a DP no TC,, evento este que aqui
ndo ocorreu, pois se observou apenas que quanto maior a
idade, maior a DP no TC,. Nao houve diferenga estatistica-
mente significante na DP no TC, entre os grupos de maior e
menor gravidade, nos pacientes com e sem cifose toracica
(p = 0,616 e p = 0,068, respectivamente).

Segundo a literatura, o desenvolvimento da cifose toracica
tem causa multifatorial. Entre os fatores que contribuem para
essa deformidade, estdo: reducdo da massa muscular?s e da
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densidade mineral 6ssea25, trabalho respiratorio excessivo??,
osteopenia24 e dor cronica26.

Sua presenca é frequentemente relatada nos trabalhos
em populagdes de fibrocisticos adultos, com uma alta por-
centagem identificada ja na fase puberal?’, assim como
o perfil da corrente amostra. E, segundo Elkin 27, mesmo
que esses individuos ainda ndo apresentem repercuss&o
na fungdo pulmonar, existe a necessidade de intervengdo
interprofissional precoce. Lannefors et al.28 ressaltam essa
ideia preventiva, pois considera que ha uma alta prevaléncia
de aumento da cifose toracica que pode ser revertida se
adequadamente tratada. Segundo a autora, a manutencao
do alinhamento postural reduz o risco de dor lombar e de
complicages vertebrais, além de contribuir para preservar
a funcgdo fisica28.

Estudos longitudinais evidenciam que o tratamento de
desordens posturais pode ser bem sucedido através de mé-
todos de avaliagdo e programas apropriadosi6:2t, Exercicios
para mobilidade toracica, alongamentos musculares e ativi-
dades para coordenagao promovem melhora da postura e da
complacéncia da parede toracica, resultando na manutencao
e otimizacao da fungao pulmonar. Pacientes com maior
gravidade da doenca pulmonar, menor capacidade aerdbia
e estilo de vida mais sedentario merecem atengdo especial,
pois estdo predispostos a menor densidade mineral 6ssea,
maior prevaléncia de fratura vertebral e ao desenvolvimento
de aumentos importantes da cifose toracical®.

Apesar de a andlise de regressdo logistica ndo ter sido
estatisticamente significativa para nenhuma das variaveis, o
valor de odds ratio das varidveis DP no TC, e VEF, indicam
certa tendéncia da presenga de cifose determinar fator de
risco para um menor desempenho no TC, e menor valor
espirométrico. A ampliacdo do tamanho amostral poderia
sensibilizar os testes estatisticos e contribuir para identifi-
cagao de novos resultados.

Aauséncia de uma amostra mais ampla, caracterizada por
pacientes mais graves e de maior idade, pode ter restringido
a identificagdo dos resultados, assim como a aplicagao de um
instrumento de avaliagdo postural mais sensivel. Estudos com
desenhos longitudinais para avaliar a evolucao da deformidade
toracica e o efeito de intervencGes terapéuticas, tanto sob o
sistema musculoesquelético como respiratério, sdo sugestdes
para investigagdes complementares futuras.

Conclusao

Observou-se uma alta prevaléncia de aumento da
cifose toracica em criangas e adolescentes com FC. Essa
deformidade nao alterou a funcdo pulmonar e a capacidade
funcional e também ndo teve relagdo com a gravidade da
doencga. No entanto, independentemente da postura, a piora
da gravidade da doenga determinou uma maior deterioragao
da fungdo pulmonar.
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