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RESUMO  

 

Introdução: A fibrose cística (FC) é uma doença hereditária, progressiva e multissistêmica, 

com comprometimento pulmonar e, para a otimização do trabalho respiratório, pode acarretar 

em alterações posturais e progressiva limitação ao exercício físico. Objetivo: Verificar a 

relação entre a função pulmonar com a postura estática, com a mobilidade da coluna torácica 

e com o nível de atividade física em pacientes com FC. Metodologia: Estudo transversal, 

com amostra de 44 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, com diagnóstico de FC, 

acompanhadas pelo ambulatório de pneumologia infantil do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. A avaliação foi realizada em um único dia em quatro etapas: a) anamnese; b) nível de 

atividade física (IPAQ-versão curta); c) medição do ângulo e da mobilidade da coluna 

torácica (Flexicurva); d) espirometria pós uso de broncodilatador. Na análise estatística 

realizada no Software SPSS 20.0 foi utilizado o teste de correlação de Pearson ou o teste de 

correlação de Spearman (=0,05). Resultados: Correlação positiva entre: (1) ângulo de 

flexão com a CVF, VEF1 e FEF25-75% (em litros); (2) mobilidade de extensão com CVF, VEF1 

e FEF25-75% (%previsto); (3) mobilidade total da coluna torácica com todas as variáveis 

pulmonares, exceto com o Índice de Tiffeneau. Foi encontrada correlação negativa entre o 

ângulo de extensão com a CVF, VEF1 e FEF25-75% (%previsto). Conclusão: Pacientes com FC 

parecem não ter um comprometimento importante da postura estática, no entanto, o 

comprometimento da mobilidade da coluna torácica apresentou correlação com a piora da 

função pulmonar. 

 

Palavras-chave: Fibrose Cística, Espirometria, Coluna vertebral, Maleabilidade, Exercício. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho surgiu da minha vontade em aliar dois assuntos nos quais eu tinha 

experiência e admiração. Pelo fato de ter sido bolsista de Iniciação Científica por vários anos 

no início da jornada acadêmica na temática de postura infantil, tive muito aprendizado 

técnico-científico nessa área com a atual orientadora deste trabalho. No decorrer do curso, fui 

conhecendo outras áreas da fisioterapia e me tornei bolsista de extensão no ambulatório de 

pneumologia infantil do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

 Logo que comecei os acompanhamentos, minha atual co-orientadora e responsável 

pelos atendimentos de fisioterapia em tal local, acabou relatando o quanto seria legal avaliar a 

postura daqueles pacientes, já que alguns trabalhos vinham sendo realizados nessa área. 

Desde aquele dia, fiquei com a ideia em mente, justamente por eu já ter me relacionado com o 

tema “postura” anteriormente.  

Logo, surgiu o momento de pensar na temática para iniciar o projeto de Trabalho de 

Conclusão de Curso e com certa insegurança, conversei com minha atual orientadora sobre 

qual seria a sua opinião em orientar um trabalho que envolvesse a postura de crianças e 

adolescentes, entretanto dentro de um cenário atípico de sua linha de pesquisa. Inicialmente 

pensei que não iria aceitar trabalhar com um público tão específico em termos de patologia e 

dentro de um ambiente tão diferenciado, entretanto, ela aceitou o meu convite e assim, 

iniciamos uma série de pesquisas das melhores variáveis e instrumentos a serem utilizados e 

fomos, aos poucos, construindo um projeto bem consolidado e que hoje, se tornou este 

Trabalho de Conclusão de Curso, realizado com muito empenho e dedicação. 

A revista de escolha para publicação do presente estudo é a Fisioterapia e Pesquisa. A 

sua formatação, portanto, está de acordo com as normas de submissão da mesma, que se 

encontram em anexo. 
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RESUMO 

Introdução: A fibrose cística (FC) é uma doença hereditária, progressiva e multissistêmica, 

com comprometimento pulmonar e, para a otimização do trabalho respiratório, pode acarretar 

em alterações posturais e progressiva limitação ao exercício físico. Objetivo: Verificar a 

relação entre a função pulmonar com a postura estática, com a mobilidade da coluna torácica 

e com o nível de atividade física em pacientes com FC. Metodologia: Estudo transversal, 

com amostra de 44 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, com diagnóstico de FC, 

acompanhadas pelo ambulatório de pneumologia infantil do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. A avaliação foi realizada em um único dia em quatro etapas: a) anamnese; b) nível de 

atividade física (IPAQ-versão curta); c) medição do ângulo e da mobilidade da coluna 

torácica (Flexicurva); d) espirometria pós uso de broncodilatador. Na análise estatística 

realizada no Software SPSS 20.0 foi utilizado o teste de correlação de Pearson ou o teste de 

correlação de Spearman (=0,05). Resultados: Correlação positiva entre: (1) ângulo de 

flexão com a CVF, VEF1 e FEF25-75% (em litros); (2) mobilidade de extensão com CVF, VEF1 

e FEF25-75% (%previsto); (3) mobilidade total da coluna torácica com todas as variáveis 

pulmonares, exceto com o Índice de Tiffeneau. Foi encontrada correlação negativa entre o 

ângulo de extensão com a CVF, VEF1 e FEF25-75% (%previsto). Conclusão: Pacientes com FC 

parecem não ter um comprometimento importante da postura estática, no entanto, o 

comprometimento da mobilidade da coluna torácica apresentou correlação com a piora da 

função pulmonar. 

 

Palavras-chave: Fibrose Cística, Espirometria, Coluna vertebral, Maleabilidade, Exercício. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cystic fibrosis is a multisystemic progressive inherited disease, with 

pulmonary impairment. To optimize respiratory work, it may result in postural changes and 

progressive limitations in physical activity. Objective: To verify the relation among 

pulmonary function, static posture, thoracic spine mobility and physical activity level in CF 

patients. Methodology: Observational study with cross-sectional design. The sample had 44 

children and adolescents, both male and female, diagnosed with CF, followed by the 

ambulatory of childhood pulmonology at Hospital de Clínicas de Porto Alegre. The 

assessment was held in a single day in four steps: a) anamnesis; b) physical activity level 

(IPAQ-short form); c) measurement of the angle and mobility of thoracic spine (Flexicurva); 

d) spirometry after the use of bronchodilator. For statistical analysis, done by SPSS 20.0 

software, Pearson or Spearman correlation tests were used (=0,05). Results: Positive 

correlation between: (1) flexion angle with FVC, FEV1 and FEF25-75% (liters); (2) extension 

mobility with FVC, FEV1 and FEF25-75% (%predicted); (3) total thoracic spine mobility with 

all the pulmonary variables, except with the Tiffeneau Index. Negative correlation was found 

between extension angle and FVC, FEV1 and FEF25-75% (%predicted). Conclusion: Patients 

with CF seem not to have an important impairment of static posture, however, the impairment 

of thoracic spine mobility has shown correlation with worsening of pulmonary function.  

 

Keywords: Cystic fibrosis, Spirometry, Spine, Malleability, Exercise. 
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INTRODUÇÃO 

 A fibrose cística (FC) é uma doença hereditária, progressiva e multissistêmica, 

ocasionando diversas alterações no corpo humano decorrentes do comprometimento das 

glândulas exócrinas1. Entretanto, o acometimento pulmonar é o determinante principal de 

morbimortalidade relacionada à doença1,2. 

Quando a ventilação é comprometida, podem ocorrer alterações na postura para 

permitir que os músculos da região torácica auxiliem na respiração3. Além disso, essas 

mudanças na região do tronco podem levar à diminuição da mobilidade torácica, contribuindo 

para o comprometimento da função pulmonar4.  

Ainda, pacientes com FC, frequentemente apresentam progressiva limitação ao 

exercício físico, apresentando-se como um problema multifatorial derivado dos efeitos 

sistêmicos gerados pela doença de base5. Entretanto, apesar das limitações à prática de 

atividades físicas, a aderência à um programa regular está associado a um melhor prognóstico 

e aumento da sobrevida5,6. 

Contudo, há escassez de estudos a respeito da relação entre os comprometimentos 

pulmonares com as alterações musculoesqueléticas em pacientes com FC, bem como se os 

níveis de atividade física podem influenciar sobre esses parâmetros. Sendo assim, o objetivo 

desse estudo é verificar a relação entre a função pulmonar com a postura estática, a 

mobilidade da coluna torácica e o nível de atividade física em pacientes com FC. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal do tipo correlacional7. A amostra foi definida por 

cálculo amostral, utilizando o software Gpower 3.1, admitindo um teste bicaudal, uma 

expectativa de correlação moderada (r=0,6), tamanho de efeito grande (f=0,5), um α=0,05 e 

um poder de 80%, resultando em uma amostra mínima de 43 pacientes.  Foram incluídos no 

estudo pacientes entre seis e 18 anos de idade, de ambos os sexos, com diagnóstico de FC, de 

acordo com critérios do consenso de Yankaskas8, acompanhados pelo serviço de pneumologia 

pediátrica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), que realizaram mais de uma 

espirometria, sendo uma delas no ano de 2016. Foram excluídos do estudo pacientes que 

apresentassem quadros de exacerbação da doença no momento das avaliações; cardiopatas; 

pacientes com distúrbios neuromusculares ou bucomaxilofaciais; diagnósticos de 

deformidades na coluna, tais como escoliose; ou qualquer outra condição clínica que os 

impedisse de realizar as avaliações. 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA e todos 

participantes assinaram o Termo de Assentimento e os pais, o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

 

Coleta de dados: 

Os pacientes participaram das seguintes avaliações: (a) anamnese, (b) questionário 

IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), (c) avaliação das curvaturas e 

mobilidade da coluna torácica no plano sagital e (d) espirometria. 

A anamnese foi preenchida pelo pesquisador com as respostas fornecidas pelo 

responsável ou pelo próprio paciente, sendo utilizado para caracterizá-los.  

O questionário IPAQ é um instrumento válido e reprodutível9, que permite estimar o 

tempo despendido por semana em diferentes dimensões de atividade física, sendo respondido 

pelo paciente caso soubesse ler e interpretar as perguntas, ou com ajuda dos responsáveis. 

A avaliação das curvaturas e da mobilidade da coluna torácica foi realizada com o 

Flexicurva, válido e reprodutível10, que consiste em uma régua flexível com 80 cm de 

comprimento. Para a avaliação foi utilizado o protocolo descrito por Oliveira et al10, no qual o 

paciente permanece em pé, em sua postura habitual, com joelhos retos, pés paralelos e 

descalços, com as costas descobertas, enquanto os processos espinhosos das vértebras C7, T1, 

T12, L1, L5 e S1 foram marcados. Em seguida, a régua foi moldada na coluna vertebral, 

removida cuidadosamente e colocado sobre um papel, sendo transcrito o contorno das 

curvaturas e identificado os processos espinhosos previamente marcados.  

Para avaliação da mobilidade da coluna torácica foi utilizada uma adaptação do 

protocolo descrito por Burton11, sendo palpados e marcados os processos espinhosos de T1, 

T6 e T12 nas posições flexionada e estendida. Para a avaliação da posição flexionada o 

paciente permaneceu sentado, com os pés apoiados e realizou flexão máxima da coluna 

torácica. Para a avaliação da posição estendida o paciente foi posicionado em decúbito 

ventral, membros superiores apoiados na maca e foi solicitado extensão máxima da coluna 

torácica sem movimentar o quadril. Em cada uma dessas posições o Flexicurva foi moldado 

na coluna vertebral e, posteriormente transcrito em um papel. 

Os dados do exame espirométrico foram obtidos a partir do prontuário online. Os 

exames foram realizados com o equipamento Jaeger v4.31a (Jaeger, Wuerzburg, Alemanha) 

utilizando-se os critérios de aceitabilidade técnica do Consenso Brasileiro de Função 

Pulmonar12. Foram obtidos dados de VEF1 (Volume Expiratório Forçado no primeiro 

segundo), CVF (Capacidade Vital Forçada), VEF1/CVF (Índice de Tiffeneau) e FEF 25-75% 
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(Fluxo Expiratório Forçado Médio). Os valores foram expressos em percentagem do previsto 

para sexo, idade e altura13. Foram utilizados para este estudo os valores de espirometria pós 

uso de broncodilatador, pois resulta em maior fidelidade da função pulmonar14. 

 

Análise de dados: 

No questionário de atividade física IPAQ-versão curta, os dados foram classificados 

de acordo com a orientação do próprio IPAQ15, que divide em: sedentário, insuficientemente 

ativo, ativo, muito ativo. 

Para análise dos dados do Flexicurva, foi digitalizado o contorno da curvatura no papel 

e analisado no software BIOMEC FLEX© 3.0, fornecendo o ângulo da coluna torácica, a 

partir de relações trigonométricas10. 

 Para obtenção dos valores de mobilidade da região torácica, o contorno da curvatura 

torácica, nas posições de flexão e extensão, foi digitalizado e analisado no software Matlab 

7.5, com uma rotina especialmente desenvolvida para esse estudo. 

Foram utilizados dados de massa corporal, estatura e idade para a determinação do 

“índice de massa corporal para idade” (IMC/I), usando-se como critério o percentil, de acordo 

com a recomendação da Organização Mundial da Saúde. Os indicadores nutricionais foram 

obtidos utilizando-se o programa WHO anthroplus 2007. A determinação do estado 

nutricional foi realizada segundo Cystic Fibrosis Foundation Pediatric Nutrition Consensus 

Report. Desnutrição correspondeu ao percentil abaixo de 10; risco nutricional ao percentil 

entre 10 e 25; e eutrofia acima do percentil 2516. 

Na análise por faixa etária, foi considerado crianças, aqueles pacientes que possuíssem 

até 12 anos de idade e adolescentes, aqueles que possuíssem entre 12 e 18 anos de idade, 

segundo a lei 8.069 do Estatuto da Criança e do Adolescente17. 

Os dados obtidos foram inicialmente analisados a partir de média, desvio padrão e 

frequências. A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para 

verificar a correlação entre as variáveis foi utilizado o teste de correlação de Pearson ou o 

teste de correlação de Spearman. As análises estatísticas foram realizadas no Software SPSS 

20.0, sendo adotado nível de significância de 0,05. 

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 44 pacientes portadores de FC (61,4% do sexo feminino), 

com idade média de 12,7±3,3 anos, massa corporal média de 43,9±12,7 kg, estatura média de 
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152±0,2 cm, sendo que 29,5% dos pacientes apresentaram classificação de risco nutricional e 

6,8% com desnutrição. Quanto às características específicas da FC, 27,3% eram da mutação 

DeltaF508 homozigoto, 34,1% possuíam colonização bacteriana de Staphylococcus aureus e 

15,9% possuíam colonização de Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa. Quanto 

ao nível de atividade física, 77,3% foram classificados como ativo ou muito ativo. As 

variáveis pulmonares, posturais e de mobilidade da coluna vertebral encontram-se descritas na 

Tabela 1. 

O ângulo de flexão da coluna torácica apresentou correlação positiva com a CVF, o 

VEF1 e o FEF25-75%, em litros; o ângulo de extensão da coluna torácica apresentou correlação 

negativa com as variáveis CVF, VEF1 e FEF25-75%, % previsto. A mobilidade de extensão da 

coluna torácica esteve correlacionada positivamente com as mesmas variáveis anteriores. 

Quanto à mobilidade total da coluna torácica, esta esteve correlacionada com todas as 

variáveis pulmonares analisadas, exceto com o Índice de Tiffeneau, o qual não apresentou 

correlação com nenhuma variável musculoesquelética analisada. O ângulo de cifose, a 

mobilidade de flexão da coluna torácica e o nível de atividade física não apresentaram 

correlação significativa com nenhuma das variáveis pulmonares (Tabela 2). 

Quando analisado o grupo de crianças, o ângulo de cifose torácica apresentou 

correlação positiva com a CVF (% prev). O ângulo de flexão da coluna torácica apresentou 

correlação positiva com o Índice de Tiffeneau e ambos os FEF 25-75% (litros e % prev). Quanto 

ao ângulo de extensão da coluna torácica, este apresentou correlação negativa entre as 

variáveis pulmonares CVF (litros), VEF1 e FEF 25-75%, litros e % previsto. A mobilidade de 

extensão da coluna torácica apresentou correlação positiva com CVF e VEF1 (% prev); e a 

mobilidade total da coluna torácica apresentou correlação positiva com VEF1 (litros e % prev) 

e com FEF 25-75% (% prev). A mobilidade de flexão da coluna torácica e o nível de atividade 

física não apresentaram correlações com nenhuma das variáveis pulmonares em crianças 

(Tabela 3). 

Os resultados relativos ao grupo de adolescentes apresentaram poucas correlações, 

sendo encontrada somente entre a mobilidade total da coluna torácica com o VEF1 (% prev) e 

o FEF 25-75% (litros e % prev). As demais variáveis de postura e mobilidade da coluna torácica, 

bem como o nível de atividade física não apresentaram correlações com as variáveis 

pulmonares nesse grupo (Tabela 4). 

 



13 
 

DISCUSSÃO 

Vários estudos têm investigado as repercussões musculoesqueléticas em pacientes com 

FC 3,18,19,20,21,22,23, sendo hipotetizado que por possuírem altos níveis de hiperinsuflação 

pulmonar, pode haver um deslocamento caudal do diafragma, alterando assim seu papel de 

estabilização do tronco, concentrando-se apenas na função de controle respiratório24,25. Ainda, 

a adoção prolongada da postura fletida para a tosse acaba exercendo pressão anormal na 

coluna vertebral, contribuindo para uma postura cifótica19,26. 

Em recente revisão sistemática27 que investigou o alinhamento postural em crianças e 

adultos com doença respiratória obstrutiva, incluindo 12 estudos com FC, o aumento do 

ângulo de cifose torácica variou de 3% a 62%. Além disso, o ângulo sempre foi maior quando 

comparado ao grupo controle. Os resultados do presente estudo corroboram com essa revisão, 

uma vez que na amostra geral o ângulo médio de cifose torácica foi de 39,1 graus. No entanto, 

ao analisar os grupos etários, percebe-se que os adolescentes apresentaram média de cifose 

levemente superior às crianças. Nesse sentido, muitos estudos vêm demonstrando que o 

aumento no ângulo de cifose torácica aumenta com a progressão da idade3,19,20,21,22. Não 

obstante, a causa de aumento nos ângulos de cifose torácica nesses pacientes é incerta e 

multifatorial, podendo estar associada à gravidade da doença, osteoporose e à dor 

crônica3,19,20,21. Apesar disso, o ângulo de cifose da coluna torácica não apresentou correlação 

com nenhuma variável pulmonar. 

Em relação à mobilidade da coluna torácica em crianças, a literatura carece tanto de 

valores de referência em saudáveis, quanto em portadores de FC. Assim, um dos poucos 

estudos que avaliaram esse desfecho, demonstrou que pacientes com FC apresentavam 

limitação de flexibilidade de tronco e fraqueza muscular, sugerindo que isto poderia promover 

uma postura mais fletida28. 

   No presente estudo, aqueles pacientes que possuem maiores níveis de função pulmonar, 

atingem maiores ângulos de flexão da coluna torácica, entretanto, quando em análise a 

mobilidade de flexão, não houve correlação com nenhuma das variáveis pulmonares 

estudadas, ou seja, quando se considera a posição neutra para análise da mobilidade, esta 

variável não se correlaciona, provavelmente pelo fato desses pacientes já apresentarem certo 

grau de cifose torácica. 

  Quando em análise o ângulo de extensão torácica, os pacientes que possuem maiores 

ângulos (mais próximo da posição neutra) apresentam menores níveis de função pulmonar. 

Tais resultados se repetem na análise da mobilidade da coluna em extensão. 



14 
 

Apesar dos estudos não avaliarem as questões de mobilidade da coluna, aqueles que 

possuem algum desfecho postural ou musculoesquelético nessa população, costumam trazer 

sugestões que permitem a melhora da mecânica respiratória. Okuro et al21 e Massery26 

afirmam que exercícios aeróbios, de mobilidade torácica e alongamentos promovem melhora 

na postura e na complacência da parede torácica, resultando assim, na manutenção e 

otimização da função pulmonar. Nesse sentido, os resultados desse estudo reforçam a 

importância da manutenção da mobilidade da coluna torácica em pacientes com FC. 

Quando em análise os grupos etários, percebe-se que as correlações estiveram 

presentes muito mais em crianças do que em adolescentes, uma vez que em crianças quase 

todas as variáveis musculoesqueléticas (exceto a mobilidade da coluna torácica em flexão) 

estavam associadas com alguma variável pulmonar. Já no grupo de adolescentes, somente a 

mobilidade total parece interferir significativamente na função pulmonar. Possíveis 

explicações seriam de que crianças estão em fase de crescimento sujeitos à mudanças 

anatômicas, sendo assim, comprometimentos na função pulmonar podem gerar alterações 

com mais facilidade, uma vez que as estruturas não estão bem estabilizadas. Outras 

explicações poderiam ser em relação à gravidade da doença, o tipo de colonização, à 

aderência ao tratamento e ao baixo percentil em relação aos adolescentes, os quais não foram 

avaliados separadamente neste estudo. Evidencia-se, assim, a necessidade de mais pesquisas 

que avaliem com propriedade essas questões, bem como avaliar o efeito de intervenções 

precoces sobre a mobilidade da coluna torácica e as capacidades pulmonares nesses pacientes. 

Apesar de bem consolidados os benefícios da prática regular de atividade física nesse 

público, o presente estudo não apresentou correlação com nenhuma variável pulmonar. Uma 

explicação pode ser o fato de que os pacientes são incentivados a realizarem atividade física 

no centro onde recebem tratamento e 77,3% deles apresentam nível de atividade física “ativo 

ou muito ativo”. O estudo de Schindel et al23 vai ao encontro desses resultados, uma vez que 

não encontrou diferença significativa na função pulmonar (VEF1) ao realizar orientações para 

a prática de exercício físico durante três meses. Segundo Elkin et al29 mesmo que esses 

pacientes ainda não apresentem repercussões pulmonares importantes, existe a necessidade de 

intervenção multiprofissional precoce, uma vez que estudos com a população adulta mostram 

comprometimentos posturais correlacionados com função pulmonar, qualidade de vida e 

capacidade funcional2.  

Como limitações do estudo cita-se a utilização de espirometria, que não fornece o 

volume residual que poderia detectar níveis de hiperinsuflação; e a não estratificação dos 

pacientes pela gravidade da doença pode ter impossibilitado outras conclusões. Estudos 
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longitudinais para avaliar a evolução das alterações da coluna torácica e o efeito de 

intervenções terapêuticas são sugestões para investigações futuras. 

 

CONCLUSÃO 

Pacientes com FC não apresentaram correlações significativas entre o ângulo de cifose 

da coluna torácica com a função pulmonar, assim como o nível de atividade física. A 

mobilidade da coluna torácica apresentou correlações com variáveis pulmonares, 

principalmente nos momentos de extensão. Crianças parecem apresentar mais correlações 

entre alterações musculoesqueléticas e função pulmonar do que adolescentes. 
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APÊNDICES 

Tabela 1. Descrição da amostra quanto às variáveis pulmonares, posturais e de mobilidade da 

coluna vertebral, para a amostra total e separadamente por faixa etária. 
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Tabela 2. Correlações entre as variáveis pulmonares e as variáveis posturais, mobilidade da coluna vertebral e o IPAQ para a amostra total. 
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Tabela 3. Correlações entre as variáveis pulmonares, as variáveis posturais, mobilidade da coluna vertebral e o IPAQ em crianças. 
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Tabela 4. Correlações entre as variáveis pulmonares, as variáveis posturais, mobilidade da coluna vertebral e o IPAQ em adolescentes. 
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