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RESUMO

Objetivos: Avaliar a forca e a endurance muscular inspiratéria em criangas e

adolescentes com fibrose cistica (FC) e comparar com individuos saudaveis.

Métodos: Estudo observacional, transversal, em pacientes com FC (6 a 18 anos) e
individuos saudaveis pareados na proporcdo de 1:2 por sexo, idade, altura e peso. Foram
realizados espirometria, oscilometria de impulso, pletismografia, manovacuometria e
protocolo de endurance muscular inspiratéria. Para analise de dados utilizou-se os testes t de

student e a correlacéo linear de Pearson.

Resultados: Foram incluidos 34 pacientes com FC, média de idade de 14,0+2,7, sendo
20 pacientes (58,8%) do sexo masculino, com média de pressdo inspiratoria maxima
percentual (PIMAX%) de 118,5+25,8 e de endurance (percentual da PIMAX) de 60,9+13,3.
Também foram incluidos 68 individuos saudaveis com media de PIMAX% de 105,8+18,0 e
de endurance de 65,3+12,3. Os pacientes com FC apresentaram maior PIMAX% do que os
saudaveis e ndo apresentaram diferenca significativa na endurance. Ao analisar
separadamente os pacientes com FC sem colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa e com
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) maior do que 80% do previsto a
PIMAX% foi significativamente maior nos pacientes com FC e a endurance muscular
inspiratoria foi menor em comparacdo com os saudaveis. A PIMAX se correlacionou com
capacidade vital forcada (r=0,44; p=0,01) e com VEF; (r=0,41; p=0,01) e a endurance se
correlacionou com resisténcia total das vias aéreas (r=0,35; p=0,04) e com a resisténcia

central das vias aéreas (r=0,48; p=0,04).

Conclusdo: Criancas e adolescentes com FC apresentam alteracbes da forca e da
endurance muscular inspiratoria que sao distintas em diferentes niveis de comprometimento
pulmonar. Além disso, a forca parece estar mais relacionada com parametros da funcéo

pulmonar e a endurance com a resisténcia das vias aéreas.

Palavras-Chave: Fibrose cistica, crianga, adolescente, masculos respiratérios




ABSTRACT

Objectives: To evaluate inspiratory muscle strength and endurance in children and

adolescents with cystic fibrosis (CF) in comparison with healthy subjects.

Methods: This cross-sectional observational study evaluated CF patients (6 to 18 years
old) and healthy subjects paired in a 1:2 proportion, for sex, age, height and weight.
Spirometry, impulse oscillometry, plethysmography, manovacuometry and a protocol of
inspiratory muscle endurance were performed. Data were analyzed using Student’s t test and

Pearson correlation coefficient.

Results: Thirty four patients with CF were included in the study with a mean age of
12.6+2.9 years and twenty of them were boys (58.8%). The mean percentage of maximal
inspiratory pressure (MIP%) was 118.5+25.8 and the endurance (percentage of MIP) was
60.9£13.3. Sixty eight healthy subjects were included and they presented a mean MIP% of
105.8+18.0 and an endurance of 65.3£12.3 of. CF patients had higher MIP% than healthy
subjects and no significant difference in the endurance was shown. When restricting the
analysis to CF patients without colonization by Pseudomonas aeruginosa and with forced
expiratory volume in one second (FEV;) greater than 80% of predicted values, MIP% values
were significantly higher and inspiratory muscle endurance was lower, in comparison with the
control group. MIP correlated more significantly with forced vital capacity (r=0.44, p=0.01)
and FEV; (r=0.41, p=0.01), while endurance correlated better with total airway resistance

(r=0.35, p=0.04) and with central airway resistance (r=0.48, p=0.04).

Conclusion: Children and adolescents with CF present changes in inspiratory muscle
strength and endurance that are associated differently with levels of pulmonary impairment.
Furthermore, the significant strength associations are better related to pulmonary function

parameters, while endurance is to airway resistance.

Keywords: Cystic fibrosis, child, adolescent, respiratory muscles
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1 CAPITULO I

1.1 INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) € uma doenca genética, de carater autossébmico recessivo,
crbnica e progressiva, que compromete o funcionamento de varios 6rgdos e sistemas do
organismo (1). No Brasil, a incidéncia estimada para a regido sul é de, aproximadamente 1
para cada 5.000, enquanto que, para outras regides, diminui para cerca de 1 em cada 10.000
nascidos vivos (2). Esta doenca é causada por mutagdes genéticas que ocorrem no bracgo longo
do cromossomo 7, que codifica uma proteina denominada cystic fibrosis transmembrane

regulator — CFTR, responsavel pelo transporte de cloro para o interior da célula (3).

A presenca de dois alelos com mutacgdes no gene da FC provoca auséncia de atividade
ou funcionamento parcial da CFTR, causando reducdo na excrecdo do cloro e da &agua, além
de aumento da eletronegatividade intracelular. Por esse processo, ocorre desidratacdo das
secrecfes mucosas e aumento da viscosidade, favorecendo a obstrucdo dos ductos,
acompanhados de infeccdo e consequente reacdo inflamatoria (4). Esta modificacdo causa
alteracOes nas vias aéreas levando a producdo excessiva de secre¢do pulmonar, aumento da
viscosidade, disfuncdo mucociliar e obstrucdo das vias aéreas (3, 5). De uma maneira geral, as
infeccdes pulmonares geralmente sdo causadas por Staphylococcus aureus e Pseudomonas
aeruginosa (6), no entanto, a infeccdo cronica por Pseudomonas aeruginosa leva a um

acentuado declinio da fungdo pulmonar (7, 8).

As complicac¢bes pulmonares na FC s&o as principais responsaveis pelos altos indices
de morbidade e mortalidade (9). A obstrucdo pulmonar progressiva e a destrui¢cdo pulmonar
devido a inflamacdo cronica e infeccdo resultam no desenvolvimento de bronquiectasias,
estreitamento das paredes das vias aéreas, aumento da resisténcia, aprisionamento aéreo e

hiperinsuflacdo pulmonar, levando a um declinio progressivo da funcéo pulmonar (10).

Nesse sentido, os testes de funcdo pulmonar sdo importantes ferramentas que

fornecem informaces objetivas sobre os quadros respiratorios de criangas e adolescentes com
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FC, e sdo comumente utilizados para mensurar a evolugcdo da doenca e a sua resposta ao
tratamento (11, 12). Na pratica clinica, os pardmetros mais frequentemente utilizados sao 0s
valores espirométricos, sendo que a alteracao funcional predominantemente descrita na FC é a
presenca de disturbio ventilatorio obstrutivo, com aprisionamento aéreo e, nas fases
avancadas da doenca, o surgimento de um processo restritivo devido a fibrose pulmonar (13).
Embora o VEF; seja a varidvel mais utilizada para determinar a evolugdo e progressao da
doenca, esse parametro espirométrico pode ndo ser sensivel para detectar alteracGes ou
acometimentos pulmonares precoces (11). Desta forma, as alteraces da funcdo pulmonar
mais precoces podem ser observadas pelo acometimento inicial nas vias aéreas periféricas,
com reducdo dos fluxos expiratorios forcados e da relacdo VEF/CVF e pelo aumento da

relacdo entre volume residual e capacidade pulmonar total (14).

No entanto, além da funcdo pulmonar, a forca muscular ventilatéria também deve ser
avaliada nesses pacientes, visto que diferentes estudos apresentam achados contraditorios
(15). Ha autores que relatam que a forga pode estar dentro dos pardmetros de normalidade ou
ainda estar aumentada, sugerindo um efeito de treinamento em resposta a obstrucdo das vias
aéreas (16, 17). Por outro lado, ha achados de fraqueza muscular nestes pacientes,
normalmente atribuidos a hiperinsuflacdo e a ma nutri¢do, podendo levar ao desenvolvimento

de fadiga e dispnéia (18).

Apesar da forca da musculatura ventilatoria e da endurance muscular parecer estar
intimamente ligadas, ha exemplos em que a endurance ndo pode ser prevista com precisao
através das estimativas de pressdes respiratorias estaticas maximas ou capacidade ventilatoria
maxima (19). Existem poucos estudos que avaliam a endurance muscular ventilatoria em
pacientes com FC, todavia, também apresentam resultados contraditérios. Um estudo prévio
demonstrou um aparente aumento da endurance devido a adaptacdo dos musculos ao estresse
crénico de ventilar contra uma carga gerada pela obstrucdo das vias aéreas (20). Entretanto,
outros achados demostram que a endurance muscular ventilatéria pode estar comprometida
nesses pacientes, apresentando reducdo desta capacidade independentemente do estado
nutricional, da presenca de distdrbio ventilatorio obstrutivo, da hiperinsuflacdo pulmonar e da
forca muscular inspiratéria (16, 21). Assim, esses pacientes podem possuir reducfes da
capacidade de contracdo dos musculos ventilatorios, tornando-se mais suscetiveis a fadiga
muscular e limitando esses individuos na realizacdo de atividades ou tarefas prolongadas. No
entanto, nos casos de reducdo dessa capacidade o treinamento muscular inspiratério pode ser

utilizado como forma de tratamento.
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Desta forma, a presente dissertacdo apresenta um artigo original e um de revisao,
intulados respectivamente, “For¢ca e endurance muscular inspiratéria em criancas e
adolescentes com fibrose cistica: mecanismos distintos para diferentes comprometimentos

pulmonares” e “Efeitos do treinamento muscular inspiratorio em pacientes com fibrose

cistica”.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Considerando que a FC apresenta maior incidéncia na regido sul do Brasil e que € uma
doenca que se caracteriza por alteracfes nas vias aéreas, com deterioracdo gradual da funcgéo
pulmonar, fazendo com que os testes de funcdo pulmonar sejam frequentemente utilizados
para a avaliagdo e acompanhamento desses pacientes ao longo da vida, juntamente com a
limitada disponibilidade de informacGes congruentes sobre a capacidade muscular ventilatéria
na FC, justifica-se a necessidade de maiores informagcbes sobre os mecanismos que
influenciam a forca e a endurance muscular inspiratéria. Assim, este estudo propdem-se a
avaliar a forca e endurance da musculatura inspiratoria, bem como estabelecer possiveis
associacfes com os demais testes de funcdo pulmonar ja utilizados na pratica clinica. Um
maior entendimento sobre o tema pode ajudar para uma melhor avaliacdo e acompanhamento
destes pacientes, contribuindo para o desenvolvimento de medidas preventivas mais precoces

e auxiliando em processos de intervencgéo terapéutica.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar a forga e a endurance muscular inspiratoria em criancas e adolescentes com

fibrose cistica.

1.3.2 Objetivos Especificos

Comparar a forca e a endurance muscular inspiratoria de criancas e adolescentes com

fibrose cistica com individuos saudaveis.

Correlacionar a forca e a endurance muscular inspiratéria com a resisténcia das vias

aéreas, parametros espirométricos e volumes pulmonares.
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Resumo

Objetivo: Avaliar os efeitos de protocolos de treinamento muscular inspiratério em

pacientes com fibrose cistica.

Materiais e meétodos: Foram pesquisadas as bases de dados Medline/Pubmed,
Cochrane Library, PEDro e Scielo, selecionando ensaios clinicos e desenhos cross-over,
utilizando o0s seguintes termos: cystic fibrosis/fibrose cistica, inspiratory muscle
training/treinamento  muscular inspiratorio, inspiratory muscle endurance/resisténcia

muscular inspiratdria, respiratory muscle endurance/resisténcia muscular respiratoria.

Resultados: Foram incluidos 5 artigos, sendo que a forca muscular inspiratéria foi
avaliada em 4 estudos e apresentou um aumento apds o treinamento em 75% deles. A
endurance muscular inspiratoria foi avaliada em 3 estudos e houve um aumento em 100%
deles. A funcdo pulmonar foi avaliada em 4 estudos e ndo houve melhora significativa nos
valores de volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF;). Quatro estudos avaliaram

a tolerancia ao exercicio e houve um aumento em 50% deles.

Conclusao: A anélise realizada demonstrou que os maiores efeitos do treinamento
muscular inspiratorio sdo em relacdo a forca e a endurance muscular inspiratéria, no entanto,
0 aumento nessas variaveis ap0s o treinamento parece ndo resultar em modificacGes

importantes na fungdo pulmonar.

Palavras-chaves: fibrose cistica, forca muscular, exercicios respiratdrios
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Abstract

Objective: To evaluate the effects inspiratory muscle training protocols in patients

with cystic fibrosis.

Materials and methods: We have searched the databases Medline/Pubmed, Cochrane
Library, PEDro e Scielo, selecting clinical trials and cross-over design studies, using the
following terms: cystic fibrosis/fibrose cistica, inspiratory muscle training/treinamento
muscular inspiratorio, inspiratory muscle endurance/resisténcia muscular inspiratoria,

respiratory muscle endurance/resisténcia muscular respiratoria.

Results: Five articles were included and inspiratory muscle strength was assessed in 4
studies, presenting an increase after the training protocol in 75% of the studies. The
inspiratory muscle endurance was evaluated in 3 studies and all of them (100%) showed an
increase. The pulmonary function was assessed in 4 studies and there was no significant
improvement in the values of forced expiratory volume in one second (FEV). Four studies

evaluated exercise tolerance and there was an increase in 50% of them.

Conclusion: The analysis showed that the greatest effects of inspiratory muscle
training are relative to inspiratory muscle strength and endurance; however, the increase in

these variables after training appears not to result in significant lung function changes.

Keywords: cystic fibrosis, muscular strength, breathing exercises
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Introducéo

A fibrose cistica (FC) é uma doenca crbénica e progressiva que compromete
principalmente o sistema respiratério e o trato digestivo (1). A deteriorag¢do gradual da funcédo
pulmonar é consequéncia da obstrugdo das vias aéreas, causada pela producdo anormal de
muco e por infeccdes persistentes (2). Essa obstrucdo ao fluxo aéreo leva a um aumento da
resisténcia das vias aéreas e a hiperinsuflacdo pulmonar (3). A hiperinsuflacdo pulmonar gera
um encurtamento dos masculos inspiratorios, principalmente o diafragma, colocando-os em
desvantagem mecénica (3, 4). Além disso, a absorcdo de nutrientes inadequada, devido a
insufuciencia pancreética e as infeccdes crénicas, podem levar a perda de massa dos muasculos
inspiratorios (4). Assim, essas alteracdes podem comprometer a funcdo dos masculos
respiratdrios, tornando os pacientes com FC mais sucetiveis a faléncia ventilatoria, podendo

causar limitacéo durante o exercicio (5).

Apesar disso, a literatura € controversa em relacdo a disfuncdo e fragueza dos
musculos ventilatorios em pacientes com FC (6). Autores relatam que a forca pode estar
dentro dos parametros de normalidade ou ainda estar aumentada, sugerindo um efeito de
treinamento em resposta a obstrucdo das vias aéreas (7, 8). Por outro lado, h4 achados de
fragueza muscular nestes pacientes, normalmente atribuidos a hiperinsuflacdo e a ma nutricéo,

podendo levar ao desenvolvimento de fadiga e dispnéia (9).

Apesar de possiveis controvérsias sobre a forca dos musculos da ventilagdo, o
treinamento muscular inspiratério (TMI) tem sido utilizado tanto em individuos saudaveis
como em pacientes com diversas doencas. Estudos mostram que TMI produz um aumento da
funcdo dos mausculos inspiratérios e induz alteracdes morfologicas no diafragama em
individuos saudaveis (10) e em atletas com lesdo medular (11). Alguns pesquisadores tém
sugerido também a utilizacdo do TMI para reduzir a fadiga dos masculos respiratorios e
facilitar o desmame da ventilacdo mecénica (12, 13). J& uma metanalise que incluiu 32
ensaios clinicos randomizados mostrou que o TMI € eficaz para pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e produz um aumento da for¢a e da endurance muscular
respiratoria, resultando na reducdo da dispnéia e melhora da capacidade funcional ao exercio
e da qualidade de vida (14). O TMI também tem sido utilizado em pacientes com FC, estudos

demonstram uma melhora na performance dos musculos respiratérios (7, 15, 16), porém
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devido aos diferentes tipos de protocolos de treinamentos utilizados os efeitos ndo séo bem

estabelecidos.

O TMI pode ser uma forma de evitar a fadiga muscular inspiratéria, retardar a
dispnéia, melhorando a capacidade ventilatoria durante o exercicio e a qualidade de vida, no
entanto, existe a necessidade de se estabelecer se esta intervencdo é benéfica para pacientes
com FC. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de protocolos de treinamento

muscular inspiratorio em pacientes com fibrose cistica.

Materiais e Métodos

O estudo consiste em uma revisdo da literatura realizada por meio de pesquisa nos
bases de dados Medline/Pubmed, Cochrane Library, PEDro e Scielo. As palavras-chaves
utilizadas na busca foram: cystic fibrosis (fibrose cistica), inspiratory muscle training
(treinamento muscular inspiratdrio), inspiratory muscle endurance (resisténcia muscular
inspiratoria), respiratory muscle endurance (resisténcia muscular respiratoria). N&do foram
utilizados filtros durante a pesquisa e as bases de dados eletronicas foram pesquisadas até
Abril de 2013.

Todos os resultados da busca foram analisados. Os artigos foram selecionados com
base nos seguintes critérios de inclusdo: ensaios clinicos e desenhos cross-over que
apresentassem a descri¢do de um protocolo de treinamento muscular inspiratério realizado em
pacientes com fibrose cistica. Em contrapartida, foram excluidos estudos de revisdo, resumos

e estudos que ndo descrevessem um protocolo de treinamento muscular inspiratorio.

Apos a selecdo dos artigos foi realizada a leitura critica dos mesmos e analisados 0s
principais resultados de cada estudo. Dessa forma, os aspectos relevantes de cada artigo foram

selecionados e colocados em tabelas.

Resultados

Através da unido dos termos inspiratory muscle training e cystic fibrosis, foram

encontrados 33 (trinta e trés) artigos, dos quais foram selecionados 4 (quatro). Utilizando os
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termos inspiratory muscle endurance e cystic fibrosis, foram encontrados 11 (onze) artigos,
destes, nenhum artigo foi selecionado. Na dltima busca, utilizando os termos respiratory
muscle endurance e cystic fibrosis foram encontrados 18 (dezoito) estudos e apenas 1 (um) foi
selecionado. No total, as buscas resultaram na selecdo de 5 (cinco) artigos. A figura 1

demonstra a sistematizagédo de busca dos artigos.

Dos 5 artigos selecionados, 60% deles foram realizados com pacientes adultos. Em
40% dos estudos a duragdo do treinamento foi de 4 semanas e a duracdo de cada sessdo de
treinamento foi de 45 minutos. A frequéncia do treinamento de cinco vezes por semana e sete
vezes por semana foi realizada em 40% dos estudos. O treinamento com resistor inspiratorio

linear foi utilizado em 40% dos estudos. Estes dados sdo apresentados na tabela 1.

Em relacdo aos efeitos do treinamento muscular inspiratério, a analise dos artigos
demonstrou que a forca muscular inspiratoria foi avaliada em 4 estudos e apresentou um
aumento apos o treinamento em 75% deles. Ja a endurance muscular inspiratoria foi avaliada
antes e apds o treinamento em 3 estudos e houve um aumento em 100% deles. A funcéo
pulmonar antes e ap0s o treinamento muscular inspiratério foi avaliada em 4 estudos e em
todos eles os valores de volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) se
mantiveram sem melhora significativa. Entretanto, a capacidade pulmonar total (CPT) foi
avaliada em 2 artigos e apresentou um aumento em ambos os estudos. Em relagdo a tolerancia
ao exercicio, 4 estudos avaliaram este desfecho e a analise dos resultados demonstrou um
aumento na tolerancia e resisténcia ao exercicio em 50% deles. A descricdo das variaveis

selecionadas e dos principais resultados é apresentada na tabela 2.

Discussao

Nessa revisdo da literatura verificamos que o TMI tem sido utilizado em pacientes
com FC em diferentes faixas etarias. Apesar dos estudos descreverem 0s protocolos de
treinamento adequadamente, ainda ndo existe um consenso quanto ao melhor método de
treinamento, sendo que cada estudo utilizou um método diferente, variando a carga, a
frequéncia e a duracdo do treinamento. Assim, estes fatores podem ter influenciado a

variabilidade dos resultados encontrados.

Em relacdo aos efeitos do TMI, a pressao inspiratéria maxima (PIMAX) é uma medida

gue normalmente responde ao TMI em pacientes com DPOC (14). Em pacientes com FC,
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houve aumento em 75% dos estudos que avaliaram a PIMAX (7, 15-17). Apenas no estudo de
De Jong et al. (7) ndo houve um aumento da forca muscular inspiratéria apds o treinamento.
Apesar de ter utilizado um resistor linear (Threshold IMT), a carga empregada foi de apenas
40% da PIMAX, o que poderia justificar a auséncia de resultados sobre a forca. Cabe
ressaltar, no entanto, que neste estudo a endurance muscular inspiratria aumentou apds o
treinamento, provavelmente devido ao treinamento com baixa carga, que resulta na melhora
da endurance muscular inspiratéria, em contraposicdo ao de alta intensidade, que melhora
especificamnete a forca muscular inspiratéria (18, 19). A relacdo de que cargas altas levam ao
ganho de forca e aumento da PIMAX também pode ser observada em outro estudo que
utilizou o resistor linear (Threshold IMT), com uma carga de 60%, demonstrando aumento da
PIMAX (15). No entanto, um estudo que utilizou uma resisténcia inspiratoria, através de
resistor alinear (sem mencéo especifica da carga de treinamento), mostrou um aumento tanto
da forca quanto da endurance dos musculos inspiratorios (17). No estudo de Reid et al. (20) o
TMI apresentou fraca evidéncia sobre a funcdo dos musculos inspiratorios, entretanto, 0s
beneficios mais acentuados foram relacionados com o uso de cargas altas. Por outro lado, a
maioria dos estudos incluidos nessa revisdo mostrou que 0s pacientes apresentavam valores
de forca acima do previsto antes do inicio dos protocolos de TMI (7, 15, 17), o que poderia
estar relacionado a um efeito de treinamento induzido pelo proprio quadro de obstrucdo das
vias aéreas nesses pacientes. Assim, os efeitos do TMI podem ter sido influenciados pela
condicdo prévia da musculatura ventilatoria, tendo em vista que o treinamento de musculos
com reducdo de forca pode apresentar resposta distinta em relacdo ao treinamento de

masculos ja com desempenho acima do esperado.

Assim como a forca muscular inspiratéria, parece que a endurance da musculatura
inspiratoria também aumenta em resposta ao treinamento especifico (7, 17, 21). Esses efeitos
foram demonstrados mesmo com a utilizacdo de diferentes tipos de protocolos. Sendo assim,
0s musculos inspiratérios sofrem adaptacdes apOs novas exigéncias funcionais, que sao
induzidas por cargas respiratorias, incluindo um aumento no nimero de mitocondrias, o que
pode levar ao aumento da capacidade de resisténcia desses musculos (21). Por outro lado,
Keens et al. (21) demonstraram ainda que um programa de atividade fisica, composto de
natacdo e canoagem, também pode levar ao aumento da endurance muscular inspiratéria, sem

a necessidade de realizacdo de um treinamento especifico da musculatura inspiratoria.

Ao analisarmos o VEF; um desfecho utilizado rotineiramente na prética clinica para

acompanhar a progressao da doenca, ndo houve aumento em nenhum dos estudos encontrados
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(7, 15-17). Considerando o fato do VEF; ser uma medida expiratdria de obstrucéo, ndo séo
esperadas alteracBes apds um treinamento muscular inspiratorio (22), de maneira que
aumentos na endurance e na forca muscular inspiratéria ndo resultariam em modificacdes
importantes da funcdo pulmonar (7). Entretanto, a CPT se mostrou aumentada em dois
estudos, levantando a hipGtese de que o treinamento poderia induzir uma melhora na
geometria torécica, resultando em uma maior contribui¢do do torax superior e dos musculos

do pescoco durante a inspiracdo e, consequentemente, gerando aumento da CPT (15, 16).

Nos estudos incluidos nessa revisdo, 4 deles avaliaram a tolerancia ao exercicio,
sendo que Asher et al. (17) e De Jong et al. (7) ndo observaram melhora na capacidade de
exercicio apos periodo de TMI, diferentemente dos achados de Sawyer et al. (15) e Enright et
al. (16). Estes ultimos realizaram um periodo maior de treinamento, sendo 10 e 8 semanas,
respectivamente, enquanto nos estudos de Asher et al. (17) o periodo foi de 4 semanas e no
De Jong et al. (7) foi de 6 semanas. Esses achados sugerem que um protocolo com um
periodo mais prolongado de treinamento pode aumentar a tolerancia ao exercicio. Segundo
Nixon et al. (23), a capacidade de exercicio € um importante preditor de mortalidade em
pacientes com fibrose cistica e achados mostram que pacientes com maiores niveis de aptidao

aerdbica apresentam taxas de mortalidade significativamente mais baixas.

Consideracoes finais

A analise dos estudos selecionados demonstrou que os maiores efeitos do treinamento
muscular inspiratério em pacientes com fibrose cistica sdo relacionados a for¢a e a endurance
muscular inspiratéria. Assim, protocolos de baixa carga podem ser utilizados para melhorar
especificamente a endurance muscular inspiratoria, enquanto protocolos de alta intensidade
podem ser utilizados para ganho de forca muscular. No entanto, os efeitos do TMI parecem
ndo resultar em modificacdes importantes na funcdo pulmonar, enquanto que a repercussao

sobre a tolerancia ao exercicios ainda permanece contraditoria.
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Inspiratory muscle training / cystic

Inspiratory muscle endurance/ cystic

Respiratory muscle endurance /

fibrosis fibrosis cystic fibrosis
33 estudos 11 estudos 18 estudos
29 excluidos 11 excluidos 17 excluidos
- 1 reviséo -
2 revisdes . . 1 reviséo
2 j& selecionados em busca L . .
12 resumos - 2 ja seleioandos em busca anteriores
x anterior
15 néo apresentaram protocolo 1 resumo
1 resumo

de treinamento muscular
inspiratério

7 ndo apresentaram protocolo de
treinamento muscular inspiratdrio

13 n&o apresentaram protocolo de
treinamento muscular inspiratério

4 Selecionados

0 Selecionado

1 Selecionado

5 Estudos

Figural. Sistematizacdo da busca e sele¢do dos estudos.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos.
_ . Sessbes por Duragdo do Tipo de
Autor Ano ntotal Faixa etaria ) )
Semana  treinamento  treinamento
Enrightetal. 2004 29 18-26 anos 3x 8 semanas Resistor linear
DeJongetal. 2001 16 10-25 anos 5X 6 semanas Resistor linear
Sawyer et al. 1993 20 7-14 anos 7x 10 semanas Resistor linear
Asher et al. 1982 11 9-24 anos 7X 4 semanas Resistor alinear
Hiperpnéia
Keens et al. 1977 4 15-17 anos 5X 4 semanas

normocapnica
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Tabela 2. Variaveis estudadas e principais resultados obtidos.

Delineamento do . . S
Autor estudo Variaveis avaliadas Principais Resultados

. o 1 PIMAX, 1 SPIMAX
Funcdo muscular inspiratdria

. « VEF; & CVF, 1 CV, 1 CPT, & VR
Funcéo pulmonar

Ensaio clinico 1 TDIcont, T TR

Enright et al. . Espessura do diafragma
g randomizado P g
. . PWC
Capacidade trabalho fisico !
. . | escore de ansiedade e depressdo, <>
Estado psicossocial
psicossoct CRDQ
Funcéo pulmonar < VEF,, & CVF
Forca muscular inspiratoria — PIMAX
De Jong et al. S e
Ensaio clinico . -
. Capacidade ao exercicio «— Wmax, <> VO, max
randomizado
Endurance muscular inspiratéria 1 Endurance muscular inspiratéria
Questionérios de fadiga e dispneia —MFI-20, & MRC
1 CV, < CI, 1 CPT, < CRF, — VR
Funcéo pulmonar
Sawyer et al. Ensaio clinico < VR/CPT, « VEF; < VEF,/CVF
domizad Forca muscular inspiratoria
randomizado 1 PIMAX
Tolerancia ao exercicio
1 tolerancia ao exercicio
FUnQéO pulmonar > \]EF]_v Ad FEF25_75 , & CRF, « VR/CPT
Asher et al. 1T PIMAX

Forca muscular inspiratoria
Cross-over

Endurance muscular inspiratdria T Endurance muscular inspiratoria

Resisténcia ao exercicio oA ..
<> Resisténcia ao exercicio

Ensaio clinico ndo TP S
Keens et al. . Endurance muscular inspiratdria 1 Endurance muscular inspiratoria
randomizado

PIMAX: pressdo inspiratéria maxima; SPIMAX: pressdo inspiratoria méxima sustentada; VEF;: volume expiratorio forcado
no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada; CV: capacidade vital; CPT: capacidade pulmonar total; VR: volume
residual; TDIcont: espessura do diafragma medido pela ultrassonografia na capacidade pulmonar total; TR: razdo de espessura;
PWC: capacidade de trabalho fisico; CRDQ: questionario de doenca respiratéria crénica; Wmax: capacidade méaxima de
exercicio; VO, max: consumo méximo de oxigénio;MFI-20: indice de fadiga subjetiva; MRC: escala de dispneia; CI:
capacidade inspiratoria; CRF: capacidade residual funcional; FEF s 75: fluxo expiratério forgado entre 25 e 75 segundos.

1 aumentou; <> ndo houve alteracao.
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3.1 ARTIGO ORIGINAL

Forca e endurance muscular inspiratéria em criancas e adolescentes com fibrose cistica:
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Inspiratory muscle strength and endurance in children and adolescents with cystic fibrosis:
distinct mechanisms for different lung impairments
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Resumo

Objetivos: Avaliar a forca e a endurance muscular inspiratéria em criangas e

adolescentes com fibrose cistica (FC) e comparar com individuos saudaveis.

Métodos: Estudo observacional, transversal, em pacientes com FC (6 a 18 anos) e
individuos saudaveis pareados na proporcdo de 1:2 por sexo, idade, altura e peso. Foram
realizados espirometria, oscilometria de impulso, pletismografia, manovacuometria e
protocolo de endurance muscular inspiratéria. Para analise de dados utilizou-se os testes t de

student e a correlacéo linear de Pearson.

Resultados: Foram incluidos 34 pacientes com FC, média de idade de 14,0£2,7, sendo
20 pacientes (58,8%) do sexo masculino, com média de pressdo inspiratoria maxima
percentual (PIMAX%) de 118,5+25,8 e de endurance (percentual da PIMAX) de 60,9+13,3.
Também foram incluidos 68 individuos saudaveis com media de PIMAX% de 105,8+18,0 e
de endurance de 65,3+12,3. Os pacientes com FC apresentaram maior PIMAX% do que os
saudaveis e ndo apresentaram diferenca significativa na endurance. Ao analisar
separadamente os pacientes com FC sem colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa e com
volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF;) maior do que 80% do previsto a
PIMAX% foi significativamente maior nos pacientes com FC e a endurance muscular
inspiratéria foi menor em comparagdo com os saudaveis. A PIMAX se correlacionou com
capacidade vital forcada (r=0,44; p=0,01) e com VEF; (r=0,41; p=0,01) e a endurance se
correlacionou com resisténcia total das vias aéreas (r=0,35; p=0,04) e com a resisténcia

central das vias aéreas (r=0,48; p=0,04).

Conclusdo: Criancas e adolescentes com FC apresentam alteracbes da forca e da
endurance muscular inspiratoria que sao distintas em diferentes niveis de comprometimento
pulmonar. Além disso, a forca parece estar mais relacionada com parametros da funcéo

pulmonar e a endurance com a resisténcia das vias aéreas.

Palavras-Chave: Fibrose cistica, crianga, adolescente, masculos respiratérios
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Abstract

Obijectives: To evaluate inspiratory muscle strength and endurance in children and

adolescents with cystic fibrosis (CF) in comparison with healthy subjects.

Methods: This cross-sectional observational study evaluated CF patients (6 to 18 years
old) and healthy subjects paired in a 1:2 proportion, for sex, age, height and weight.
Spirometry, impulse oscillometry, plethysmography, manovacuometry and a protocol of
inspiratory muscle endurance were performed. Data were analyzed using Student’s t test and

Pearson correlation coefficient.

Results: Thirty four patients with CF were included in the study with a mean age of
12.6+2.9 years and twenty of them were boys (58.8%). The mean percentage of maximal
inspiratory pressure (MIP%) was 118.5+25.8 and the endurance (percentage of MIP) was
60.9£13.3. Sixty eight healthy subjects were included and they presented a mean MIP% of
105.8+18.0 and an endurance of 65.3£12.3 of. CF patients had higher MIP% than healthy
subjects and no significant difference in the endurance was shown. When restricting the
analysis to CF patients without colonization by Pseudomonas aeruginosa and with forced
expiratory volume in one second (FEV;) greater than 80% of predicted values, MIP% values
were significantly higher and inspiratory muscle endurance was lower, in comparison with the
control group. MIP correlated more significantly with forced vital capacity (r=0.44, p=0.01)
and FEV; (r=0.41, p=0.01), while endurance correlated better with total airway resistance

(r=0.35, p=0.04) and with central airway resistance (r=0.48, p=0.04).

Conclusion: Children and adolescents with CF present changes in inspiratory muscle
strength and endurance that are associated differently with levels of pulmonary impairment.
Furthermore, the significant strength associations are better related to pulmonary function

parameters, while endurance is to airway resistance.

Keywords: Cystic fibrosis, child, adolescent, respiratory muscles
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Introducéo

A fibrose cistica (FC) é caracterizada por uma perda progressiva da funcdo pulmonar,
tendo como caracteristica a obstrucdo das vias aéreas causada pela producdo anormal de muco
e pela presenca de inflamacéo cronica e infecgdes recorrentes (1). Nos pacientes com FC, a
capacidade de exercicio € identificada como um determinante de mortalidade (2). Portanto, é
relevante estudar os mecanismos que podem levar a fadiga muscular e a limitacdo ao

exercicio.

A forca muscular ventilatoria tem sido muito avaliada nesses pacientes, porém os
estudos ainda séo contraditdrios (3). Ha autores que relatam que a forga pode estar dentro dos
parametros de normalidade ou ainda estar aumentada, sugerindo um efeito de treinamento
muscular em resposta a obstrucdo das vias aéreas e a tosse cronica (4, 5). Por outro lado, 0s
autores que demonstram uma diminuicdo da forgca associam a fraqueza muscular com a
hiperinsuflacdo e a ma nutricdo (6), sugerindo-se que estes pacientes ndo sdo capazes de

manter a forca muscular em estagios avancados da doenca (7).

Embora a mensuracdo das pressdes estaticas maximas forneca informacgdes sobre a
forga, ndo permite uma avaliacdo da endurance muscular inspiratoria (8). Entretanto, achados
mostram que a avaliacdo da endurance muscular pode ser mais relevante do que a forga em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (9, 10), visto que a endurance é a
capacidade de um masculo ou de um grupo muscular sustentar uma determinada tarefa ao
longo do tempo, estando diretamente relacionada com a fadiga muscular (11). No entanto,
poucos estudos foram realizados para avaliar a endurance muscular inspiratéria em pacientes
com FC, demonstrando, assim como para a forca muscular, resultados contraditorios. Um
estudo prévio demonstrou um aparente aumento da endurance devido a adaptacdo dos
musculos ao estresse cronico de ventilar contra uma carga gerada pela obstrucdo das vias
aéreas (12). Por outro lado, h& evidéncias de que a endurance pode estar diminuida
independentemente do estado nutricional, da presenca de obstrugdo das vias aéreas, da
hiperinsuflacdo pulmonar, da for¢ca muscular ventilatdéria ou da capacidade maxima de
exercicio (4, 13), podendo se constituir em um parametro importante para avaliar a dispnéia
em pacientes com FC (13). Os pacientes com FC que possuem reducdo da capacidade de
contracdo dos musculos ventilatorios tornam-se mais suscetiveis a fadiga muscular, com

limitacdo na realizacdo de atividades ou tarefas prolongadas.




Artigo Original 37

Assim, considerando a importancia da avaliacdo da forca e da endurance inspiratoria e
a limitada disponibilidade de informacgGes congruentes sobre a capacidade muscular
ventilatoria em criancas e adolescentes com FC, justifica-se a necessidade de buscar maiores
informacBes sobre os mecanismos que influenciam estes parametros. Assim, 0s objetivos
desse estudo foram avaliar a forca e a endurance muscular inspiratéria em criancas e
adolescentes com FC e comparar com criancas e adolescentes saudaveis, bem como
estabelecer possiveis associagfes da forca e da endurance com outros parametros dos testes
de funcdo pulmonar. Um melhor entendimento sobre a forca e a endurance muscular
inspiratoria pode contribuir para o desenvolvimento de medidas preventivas mais precoces e

auxiliar nos processos de intervencao terapéutica na FC.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo observacional, do tipo transversal, em criancas e adolescentes
com fibrose cistica com idade entre seis e dezoito anos, que realizavam acompanhamento
regular no ambulatério de fibrose cistica do Hospital Sdo Lucas da PUC-RS. Também
participaram do estudo criancas e adolescentes saudaveis com idade entre seis e dezoitos anos
que frequentavam escolas da rede de ensino de Porto Alegre-RS (2 escolas publicas e 1
privada). Os individuos saudaveis foram pareados em relacdo as criancas e adolescentes com
FC utilizando-se as varidveis sexo, idade, altura e peso, em uma proporcao de dois saudaveis
para cada cistico. Foram excluidos os pacientes que apresentaram, no dia da realizacdo dos
testes, sinais indicativos de exacerbacdo pulmonar como febre, aumento da tosse e da
producdo de escarro. Da mesma forma, as criancas e adolescentes que tiveram dificuldade em
compreender a realizacdo dos testes de funcdo pulmonar e ndo conseguiram realizar de
maneira correta também foram excluidas do estudo. A coleta de dados ocorreu durante o

periodo de novembro de 2012 a novembro de 2013.

O tamanho da amostra foi estimado com base no comportamento da principal variavel
de interesse, a endurance da musculatura inspiratoria (em percentual da pressao inspiratoria
méaxima), utilizando dados do estudo de De Jong et al. (4), com uma média de 48,0 e um
desvio padréo de 12,0. Adotando-se um indice de significancia de 0,05, um poder de 90% e
uma diferenca minima de 10,0, o tamanho amostral estimado foi de aproximadamente, 32

individuos com FC. Assim, estimou-se também a necessidade de recrutar-se
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aproximadamente 64 individuos saudaveis pareados. Dessa forma, o tamanho amostral
utilizado no presente estudo supera a estimativa realizada. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul sob o nimero
04850312.9.0000.5336. Todos o0s responsaveis em concordancia assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e as criangas e adolescentes maiores de oito anos

assinaram o termo de assentimento.

Desenho do estudo

Os pacientes selecionados foram convidados a participar do estudo no momento em
gue compareceram no ambulatério de FC do HSL-PUCRS. Apos, foram encaminhados para o
Instituto de Pesquisas Biomédicas (IPB) da PUCRS para realizar os procedimentos na
seguinte ordem: avaliacdo antropométrica, oscilometria de impulso, pletismografia,

espirometria, manovacuometria e protocolo de endurance muscular ventilatoria.

Da mesma forma, as criancas e adolescentes saudaveis realizaram, nas suas escolas, 0s
seguintes procedimentos: avaliacdo antropométrica, manovacuometria e protocolo de
endurance muscular ventilatéria. Foram incluidos apenas individuos que ndo apresentavam
quadro de doenca respiratoria, avaliada através do questionario de saude respiratoria
elaborado por pneumologistas pediatricos, com base no questionario recomendado pela
American Thoracic Society — Division of Lung Diseases (ATS-DLD-78-C), previamente

adaptado e validado para uso no Brasil (14).

Procedimentos

Avaliacdo antropométrica: foi realizada através da mensuracdo do peso e da altura em
triplicata ou até a obtencédo de dois valores idénticos. O peso foi obtido com os individuos em
posicao ortostatica, com o minimo de roupa, sem calcados e por uma balanca digital (G-Tech,
Glass 1 FW, Rio de Janeiro, Brasil) previamente calibrada com precisdo de 100 gramas. A
altura foi obtida com os participantes descal¢os, com os pés em posicéo paralela, tornozelos
unidos e bracos estendidos ao longo do corpo (15). As medidas de altura foram obtidas
através de um estadiometro portatil (AlturaExata, TBW, S&o Paulo, Brasil) com preciséo de 1
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mm. Para o calculo do indice de massa corporal (IMC) absoluto foi utilizada a relagdo entre o
peso em quilogramas e a altura em metros elevada ao quadrado (Kg/m?) e para o célculo do
escore Z foi utilizado o programa WHO Anthroplus (16).

Oscilometria de impulso: a avaliacdo da resisténcia das vias aéreas foi realizada
através das medidas de oscilometria de impulso—1OS (Jaeger, Germany). O teste foi realizado
com o paciente na posicdo sentada, com uso de um clipe nasal e com as bochechas sendo
sustentadas pelo examinador. O paciente foi orientado a respirar, através de um bucal,
espontaneamente ao nivel de volume corrente. Os resultados apresentados foram as médias
dos valores calculados a cada 30 segundos (aproximadamente 150 impulsos). Foram
requeridas, no minimo, trés medidas aceitiveis e reprodutiveis. Os dados de 10S foram
considerados aceitaveis quando o coeficiente (correlacdo entre pressdao oscilatoria e fluxos
usados para calcular Rrs e Xrs) fosse maior do que 0,8. Os parametros utilizados para analise
foram a resisténcia total das vias aéreas (R5), a resisténcia central das vias aéreas (R20), a
resisténcia das vias aéreas na frequéncia de 10 Hz (R10) e a frequéncia de ressonancia (Fres).
Os dados foram expressos em valor absoluto e em porcentagens do previsto calculadas a

partir dos valores de referéncia para a oscilometria (17).

Pletismografia: os volumes pulmonares (capacidade pulmonar total - CPT, capacidade
residual funcional - CRF e volume residual - VR) foram mensurados através da pletismografia
de corpo inteiro. O aparelho utilizado foi o pletismografo Vmax 22 (Viasys Healthcare,
Horchberg, Germany). As diretrizes para a realizacdo do exame e o0s critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as recomendacdes da American Thoracic Society
— European Respiratory Society ATS/ERS (18). O teste foi realizado com o paciente sentado,
dentro da cabine fechada, em posicdo confortavel, pés apoiados no chdo, com o uso de clipe
nasal e os labios firmemente fechados ao redor do bucal. O paciente foi orientado a respirar
calmamente até a estabilizacdo do nivel expiratorio final. O shutter entdo se fechava
automaticamente por 2-3 segundos enquanto o paciente realizava uma série de manobras de
respiracdo curta (contra 0,5-1,0 Hz de resisténcia), com ambas as méaos sustentando as
bochechas. Foram realizadas uma serie de trés a cinco manobras tecnicamente satisfatorias.
Apos, o shutter foi aberto para permitir a determinacdo do volume de reserva expiratorio
sendo que, posteriormente, o paciente inspirava até a CPT, e isso era seguido de uma manobra
expiratoria forcada na qual o paciente expiravam até o VR. Todos os volumes foram
determinados sem o paciente retirar a boca do bucal. Foram realizadas, no minimo, trés

manobras aceitaveis e reprodutiveis com uma variacdo menor do que 5%. Os dados foram
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expressos em valor absoluto e em porcentagem do previsto utilizando as equagOes de
Koopman et al. (19).

Espirometria: foi executada utilizando o espirdmetro KOKO (Louisville, CO, USA)
baseado em fluxo. Os parametros espirométricos avaliados incluiram capacidade vital forcada
(CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e o fluxo expiratdrio forgcado
entre 25% e 75 % da capacidade vital (FEF2s.750). A espirometria foi realizada na posigéo
ortostatica, sem o uso de clipe nasal (20), os pacientes foram orientados a realizar inspiracdo
méaxima seguida por uma expiracdo maxima, rapida e sustentada por pelo menos trés
segundos. Foram obtidas trés curvas aceitaveis e duas curvas reprodutiveis. Para a

normalizacdo dos dados espirométricos foi utilizada a equacéo internacional GLI 2012 (21).

Manovacuometria: a forca da musculatura inspiratoria foi avaliada com um
manovacuémetro digital (MVD 500 — Goblalmed) através da mensuracdo da pressdo
inspiratoria (PIMAX), com o paciente na posi¢do sentada. Foi utilizado um conector entre o
bucal e o aparelho com um orificio para reducdo da pressdo gerada na cavidade oral. O
paciente foi orientado a realizar uma inspiracdo maxima contra a valvula ocluida, utilizando
clipe nasal, a partir do volume residual. Foram realizadas 5 manobras, com intervalo de 40
segundos entre uma manobra e outra e 0 maior valor, registrado em cmH,0, foi utilizado para

0 estudo. Os dados foram expressos em valores absolutos e percentual do previsto (22, 23).

Protocolo de endurance muscular inspiratdria: para determinar a endurance muscular
inspiratoria foi utilizado um dispositivo de carga linear (Threshold-IMT) durante o
procedimento incremental de carga. A fim de obter pressdes maiores do que 41 cmH,0 a
mola e a estrutura do aparelho foram modificadas. Com auxilio do setor de Engenharia
Biomédica da Universidade, partiu-se de uma mola comercial do Threshold-IMT e foi
confeccionada uma nova mola em aco inox com uma constante elastica de 0,035 N/mm,
permitindo, assim, a obtencdo de pressdes até 145 cmH,0. Os pacientes iniciaram o protocolo
inspirando contra uma carga fixa de 30% da PIMAX durante 2 minutos. Para iniciar o fluxo
inspiratorio foi necessario gerar uma pressao inspiratoria suficiente para abrir a valvula, a fim
de proporcionar a entrada de ar. A cada 2 minutos a carga foi aumentada em 10% da PIMAX.
A carga maxima foi definida como a maior porcentagem da PIMAX alcancada e mantida por
pelo menos 1 minuto (4). O padrdo da respiragdo foi controlado e mantido em 20 incursdes
respiratorias/minuto. Os critérios de interrupgdo do protocolo foram cansaco intenso e falha,

de no minimo 3 vezes consecutivas, para abrir a valvula. No inicio do protocolo e nos
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ultimos 10 segundos de cada nivel da carga, os pacientes foram solicitados a classificar o grau
subjetivo de dispnéia através da Escala de Borg Modificada.

Andlise Estatistica

A distribuicdo das varidveis foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov e
como apresentaram distribuicdo normal, as variaveis continuas foram apresentadas em média
e desvio-padrdo. As varidveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e
percentuais. As correlacdes foram avaliadas utilizando-se o teste de correlagdo linear de
Pearson. As diferencas entre os pacientes com FC e os individuos saudaveis foram avaliadas
através do teste t de student. Todas as analises e o processamento dos dados foram realizados
com o programa SPSS versao 18,0 (SPSS Inc., EUA). O nivel de significancia adotado foi de
p<0,05.

Resultados

Foram incluidas 34 criancas e adolescentes com FC, de 6 a 18 anos, média de idade de
14,0+2,7 anos, sendo 20 pacientes (58,8%) do sexo masculino. Seis pacientes nao
conseguiram realizar corretamente a plestismografia, de maneira que estes resultados sédo
apresentados com um numero final de 28 individuos. Os pacientes apresentaram média de
PIMAX (%) de 118,5+25,8 e de endurance (% da PIMAX) de 60,9+13,3. Também foram
incluidas 68 criangas e adolescentes saudaveis, pareadas por sexo, idade, peso e altura, com
média de PIMAX de 105,8+18,0 e de endurance de 65,3+12,3. N&o houve diferenca
significativa entre os pacientes com FC e os individuos saudaveis quando comparados idade,
peso, altura e IMC. Em relacdo a PIMAX, os pacientes com FC apresentaram forca
significativamente maior do que as criancas e adolescentes saudaveis, enquanto a endurance
ndo apresentou diferenca significativa. A tabela 1 apresenta os dados de caracterizacdo da

amostra.

A tabela 2 apresenta os dados da fungdo pulmonar dos pacientes com FC, incluindo
VEF;, CVF, R5, R20, CPT, CRF e VR. De uma maneira geral, a amostra estudada apresenta,

em media, valores normais ou proximos ao limite de normalidade, com um VEF; de 80% e
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um VR de 137%. Ao correlacionar a PIMAX e a endurance com outras varidveis dos testes de
funcdo pulmonar nos pacientes com FC, houve uma correlagéo significativa da PIMAX com a
espirometria, através dos valores de CVF (r=0,44; p=0,01) e VFE; (r=0,41; p=0,01). Por outro
lado, a endurance apresentou correlacdo com a resisténcia das vias aéreas atraves dos valores
de R5 (r=0,35; p=0,04) e R20 (r=0,48; p=0,004). A figura 1 demonstra os graficos das
correlagbes encontradas. Além disso, houve uma correlacdo significativa do escore z para o
IMC com a PIMAX (r=0,34; p=0,04), mas ndo com a endurance (r=0,05; p=0,77).

Ao separar 0s pacientes colonizados cronicamente por Pseudomonas aeruginosa (PA)
com os néo colonizados, verificou-se que os primeiros apresentaram VEF; significativamente
menor (p=0,04) e as resisténcias R5 (p=0,001) e R20 (p=0,002) significativamente maiores do
gue os nao colonizados. Da mesma forma, ao separar os pacientes com VEF; maior ou menor
do que 80%, demonstrou-se que 0s pacientes com VEF1<80% apresentaram R5 (p=0,001),
CRF (p=0,025) e VR (p=0,001) significativamente maiores do que 0s pacientes com
VEF;>80%. A seguir, comparou-se a for¢a e a endurance da musculatura inspiratoria de
criancas e adolescentes divididos em grupos com ou sem colonizacgdo crénica por PA e com
valor de VFE; maior ou menor do que 80%, em relacdo aos seus pares saudaveis. Foi
demonstrada (Figura 2A e 2C) uma PIMAX significativamente maior nos pacientes com FC
sem colonizacdo por PA (119,54+27,4) comparados com os saudaveis (103,67+16,82)
(p=0,003) e nos pacientes com VEF;>80% (122,40+28,29) em relacdo aos controles
(105,58+17,85) (p=0,05). Ja a endurance foi significativamente menor nos pacientes sem PA
(58,80+12,01) (p=0,02) e com VEF;>80% (60,0+11,83) (p=0,05) em comparacdo aos Seus
pares saudaveis (respectivamente, 66,00+13,09 e 66,43+13,03). Ndo houve diferenca
significativa na forca e na endurance dos pacientes colonizados por PA e com VEF;<80%

guando comparados com 0s seus controles saudaveis (Figura 2B e 2D).

Ao correlacionar separadamente as criancas e adolescentes colonizados por PA e com
VEF1<80% a PIMAX% ndo demonstrou correlagdo significativa com outros parametros de
fungédo pulmonar. No entanto, houve uma correlagdo significativa entre a endurance muscular
inspiratoria e as resisténcias das vias aéreas (R10, R20). Da mesma forma, ao analisar
separadamente os pacientes sem colonizacdo por PA e com VEF;>80%, houve uma
correlagéo significativa da PIMAX com a CVF, VEF; e CPT, enquanto a endurance néo se
correlacionou significativamente com outros parametros de funcéo pulmonar. Estes resultados

séo apresentados na tabela 3.
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Discussao

Os resultados do presente estudo demonstram que 0s pacientes com FC e apresentacao
mais leve da doenca, ou seja, sem colonizacdo crénica por PA e com VEF; dentro dos
parametros de normalidade, apresentam aumento da forca muscular inspiratoria e diminuicdo
da endurance em comparagdo com individuos saudaveis. Por outro lado, os pacientes com
colonizacdo cronica por PA e reducdo do VEF; ndo apresentam diferencas quando

comparados com seus pares saudaveis.

De uma maneira geral, considerando toda a amostra estudada, nossos achados
demonstram que os pacientes com FC apresentam um aumento da forgca muscular inspiratoria.
Muitos estudos tém sido realizados para avaliar a forca nesses pacientes e nosso resultado esta
de acordo com outros estudos (4, 5, 24, 25) que também demonstraram aumento da PIMAX.
Dunnink et al. (5) sugerem que o aumento do trabalho ventilatério, devido a obstrugcdo das
vias aéreas, pode ter um efeito de condicionamento dos musculos ventilatrios. Ao contrério,
alguns estudos (6, 13, 26, 27) mostraram uma reducdo da forca da musculatura ventilatoria,
associando este achado com a hiperinsuflacdo e a ma nutricdo. No entanto, no estudo de
Ziegler et al. (6), a diminuicdo da forca ndo apresentou relagdo com o estado nutricional em
pacientes adultos. Ao contrario, os resultados do presente estudo em criancas e adolescentes
demonstram uma correlacdo positiva ente a PIMAX e o escore z do IMC, indicando uma
influéncia do aspecto nutricional. E possivel aventar que obstrucio das vias aéreas e o estado
nutricional comprometido interajam com diferentes pesos em sentidos opostos nos diferentes

pacientes, dificultando a interpretacdo das correlacGes obtidas.

Ao contrario da forca, poucos estudos avaliaram a endurance muscular inspiratéria em
pacientes com FC. Em 1977, Keens et al. (12), apesar da utilizacdo de uma metodologia
distinta, demonstraram um aumento da endurance, supostamente devido a adaptacdo dos
musculos ao estresse cronico de ventilar contra uma carga gerada pela obstrucdo das vias
aéreas. Por outro lado, alguns estudos encontraram uma redugdo dessa capacidade e néo
evidenciaram relacdo com o estado nutricional, presenca de obstrucdo das vias aéreas,
hiperinsuflacdo pulmonar, forca muscular ventilatoria ou capacidade maxima de exercicio (4,
13). Da mesma forma, nossos resultados ndo apresentaram correlacdo da endurance com o
escore z do IMC ou com os volumes pulmonares. Ao analisarmos toda a amostra estudada,
ndo identificamos diferencas na endurance em comparacio com os controles saudaveis. E

possivel que isso esteja relacionado com a avaliacdo de uma amostra de pacientes jovens e
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com a variabilidade da endurance de acordo com o comprometimento pulmonar. Em estudo
com pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica, a diminui¢cdo da endurance estava
relacionada com a hiperinsuflacdo pulmonar (10). No entanto, nossos resultados demonstram
uma correlacdo significativa com a resisténcia das vias aéreas, indicando que o aumento da

resisténcia apresenta papel central na regulacdo da endurance.

A colonizacdo por PA esté associada com uma maior deterioracdo da funcéo pulmonar
e € vista como um fator limitante na sobrevida dos pacientes (28, 29). Nossos resultados
mostram que as criancas e adolescentes com colonizacdo cronica por PA apresentam piores
valores de VEF; e aumento das resisténcias total e central das vias aéreas, corroborando com
0 estudo de Welsh et al. (30) que demonstraram que a infeccdo por PA é um importante
preditor para o declinio do VEF;. Da mesma forma, os pacientes com reducdo do VEF,
independente da colonizacdo por PA, apresentam um aumento da resisténcia das vias aéreas,
do VR e da CRF (31). Os pacientes com uma apresentacdo mais leve da doenca apresentam
maior forca e menor endurance muscular inspiratoria. Ao contrario, os pacientes com reducdo
da funcdo pulmonar e colonizacdo por PA nédo apresentam diferenca na forca e na endurance
guando comparados com os individuos saudaveis. A utilizacdo de analises com sub-amostras
pode ser considerada uma limitacdo do presente estudo, j& que o tamanho amostral reduzido
em sub-grupos pode influenciar os resultados. Por outro lado, a utilizacdo de controles em
uma proporcdo de 1:2 contribui para minimizar este efeito nas analises apresentadas. Assim,
sugerimos que, com a progressdo da doenca, esses pacientes evoluem perdendo forca
muscular e ganhando endurance, demonstrando que a evolu¢do do comprometimento
pulmonar afeta de forma distinta estes dois parametros. Considerando que em adultos ja foi
demonstrada uma reducdo da endurance (13), outros estudos serdo necessarios para
identificar qual o limite de comprometimento pulmonar esta associado com alteracdes do
comportamento da endurance. J& em relacdo a forga, estudos prévios (13, 26) demonstraram
uma reducdo de 15 a 40% da PIMAX em pacientes com moderada obstrucéo ao fluxo aéreo, o
que pode sugerir que em estagios avancados da doenca, com um declinio no VEF;, 0s

pacientes ndo séo capazes de manter a forga muscular ventilatoria.

Ainda, nossos achados demonstram que em pacientes com FC a for¢ca muscular
inspiratoria depende mais da funcdo pulmonar, visto que se correlacionou com valores da
espirometria e da pletismografia. No entanto, a endurance parece ser mais dependente da
resisténcia das vias aéreas, especialmente com o componente central, ja que encontramos uma

correlacdo com o R20. Assim, podemos sugerir que o aumento da resisténcia das vias aéreas
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ao longo do tempo gera um aumento da endurance muscular, ja que a ventilagdo com um
aumento de carga, causado pela obstrucdo das vias aéreas, pode levar ao treinamento de
endurance. Este treinamento, por outro lado, ndo parece gerar repercussdes significativas
sobre a forca muscular inspiratéria. Ainda, a diminuicdo da funcdo pulmonar, como
consequéncia da progressdo da doenca e associada a um aumento do VR, teria efeito oposto,
contribuindo para o enfraquecimento dos mdsculos inspiratdrios, ja que 0s pacientes com
menor comprometimento pulmonar apresentam for¢a muscular aumentada. Esse fato pode ser
explicado pelo posicionamento do diafragma, j& que na presenca de hiperinsuflacdo, ocorre
um rebaixamento da cupula diafragmética e uma diminuicdo da zona de aposicdo do
diafragma, fazendo com que as forcas de tracdo das fibras diafragmaéticas figuem quase na
posicao horizontal (32), gerando uma desvantagem mecanica, com reducdo na sua capacidade
de distensdo e consequente diminuicdo da forca muscular inspiratoria (33). Para 0 nosso
conhecimento, este é o primeiro estudo demonstrando que a forca e a endurance dos muasculos
inspiratorios dependem do grau de comprometimento pulmonar e estdo associadas a

mecanismos fisiopatoldgicos distintos em criangas e adolescentes com FC.

Assim, podemos concluir que criangas e adolescentes com FC apresentam alteracdes
da forca e da endurance muscular inspiratéria que estdo associadas de forma distinta ao
comprometimento pulmonar. Além disso, a forca parece estar mais relacionada com
parametros da funcdo pulmonar, enquanto a endurance se correlaciona mais com a resisténcia
das vias aéreas. Esses achados podem contribuir para um melhor acompanhamento da funcao
respiratoria desses individuos, permitindo acfes terapéuticas mais efetivas na prevencao e

tratamento das alteragcdes musculares em pacientes com FC.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra composta por individuos saudaveis e com fibrose cistica.

Saudaveis (n=68)  Fibrose Cistica (n=34) P

Idade (anos) 13,9+2,6 14,0+2,7 0,80
Sexo (masculino) 58,8% 58,8% -
Peso (Kg) 48,6+12,7 46,2+14,3 0,39
Altura (cm) 155,7+12,9 154,7+14,9 0,71
IMC

Absoluto 19,7+£3,1 18,8+3,3 0,21

Escore Z 0,06+0,99 -0,37+1,17 0,06
PIMAX

Absoluto (cmH,0) 110,9+23,7 119,03+20,7 0,09

% do previsto 105,8+18,0 118,5+25,8 0,005
Endurance

Absoluto (cmH,0) 72,8215 73,2122,3 0,92

Percentual 65,3+12,3 60,9+13,3 1,10

IMC: indice massa corporal; PIMAX: pressdo inspiratoria maxima. Valores expressos em média+desvio padréo.
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Tabela 2. Valores de funcdo pulmonar dos pacientes com fibrose cistica.

Variaveis Absoluto Percentual do Previsto

Espirometria (n=34)

CVF 2,94+0,99 88,9+23,8

VEF, 2,31+0,90 80,1+27,7

VEF,/CVF 0,77+0,12 -

FEF25.7506 2,22+1,22 65,0+34,3
Oscilometria de Impulso (n=34)

R5 0,58+0,21 125,8+38,7

R20 0,40£0,10 116,3+22,7

R5-R20 23,30+15,71 -

Fres 17,61+5,49 -
Pletismografia (n=28)

CPT 4,29+0,86 97,7+11,8

CRF 2,11+0,60 71,9149

VR 1,31+0,52 137,0+53,9

VR/CPT 0,31+0,12 -

CVF: capacidade vital forcada, VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo, FEF.75: fluxo
expiratdrio forcado entre 25-75% da capacidade vital, R5: resisténcia total das vias aéreas, R20: resisténcia
central da via aérea, Fres: frequéncia de ressonancia, CPT: capacidade pulmonar total, CRF: capacidade residual

funcional, VR: volume residual. Valores expressos em médiatdesvio padréo.
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Tabela 3. Coeficientes de correlacéo de Pearson para resisténcia das vias aéreas, espirometria
e pletismografia em relacdo aos valores de forca e endurance da musculatura inspiratoria.
Dados apresentados separadamente para pacientes com e sem colonizacdo por pseudomonas
aeroginosa e com VEF; maior e menor do que 80%.

. S/IPA (n=25) C/PA (n=9)

Variaveis

PIMAX Endurance PIMAX Endurance
R5 -0,33 -0,01 -0,21 0,64
R10 -0,38 0,09 0,06 0,86
R20 -0,32 0,06 0,05 0,82"
VEF,; 0,46 -0,03 0,31 0,05
CVF 0,51 0,07 0,26 0,23
CPT 0,63 -0,01 -0,06 0,10
Varidveis VEF;>80% (n=21) VEF:<80% (n=13)

PIMAX Endurance PIMAX Endurance
R5 -0,38 0,09 -0,15 0,49
R10 -0,49" 0,21 0,08 0,64
R20 -0,36 0,20 0,01 0,65
VEF, 0,68 -0,24 0,41 0,42
CVF 0,62" -0,06 0,31 0,68
CPT 0,51" 0,16 0,09 0,20

S/PA: sem colonizagdo cronica por Pseudomonas Aeruginosa, C/PA: com colonizagdo cronica por Pseudomonas
Aeruginosa,VEF;: volume expiratorio forgado no primeiro segundo, CVF: capacidade vital for¢ada, CPT:
capacidade pulmonar total, R5: resiténcia total das vias aéreas, R10: resisténcia na frequéncia de 10 Hz, R20:
resisténcia central das vias aéreas. *p<0,05. **p<0,01
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Figura 1. Correlagbes entre forca muscular inspiratéria, endurance, espirometria e oscilometria de
impulso. A: correlagdo entre pressdo inspiratdria maxima (PIMAX) e volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF;). B: correlagdo entre PIMAX e capacidade vital forgada (CVF). C:
correlagéo entre endurance muscular ventilatoria e resisténcia total das vias aéreas (R5). D: correlagdo

entre endurance muscular ventilatoria e resisténcia central das vias aéreas (R20).
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Comparagcéo da for¢a (PIMAX) e da endurance muscular inspiratéria entre pacientes com FC e
controles saudaveis. A: comparacdo entre individuos saudaveis e pacientes com FC sem colonizagéo
por Pseudomonas Aeruginosa (FC S/PA). B: comparacao entre individuos saudaveis e pacientes com
FC colonizados por Pseudomonas Aeruginosa (FC C/PA). C: comparacdo entre individuos saudaveis
e pacientes com FC com volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF;) maior do que 80%

do previsto (VEF;>80%). D: comparacdo entre individuos saudaveis e pacientes com FC com VEF;
menor do que 80% do previsto (VEF;<80%). *p<0,05.
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4 CAPITULO IV

4.1 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo permitem concluir que:

e Criangas e adolescentes com FC apresentam alteracbes da forca e da endurance
muscular inspiratoria que estdo associadas de forma distinta ao comprometimento
pulmonar.

e A forga muscular inspirat6ria parece estar mais relacionada com parametros da funcéo
pulmonar, enquanto a endurance se correlaciona mais com a resisténcia das vias
aereas.

e Estes achados podem contribuir para um melhor acompanhamento da funcdo
respiratdria dos individuos com FC, permitindo acGes terapéuticas mais efetivas na

prevencéo e tratamento das alteracbes musculares em criancgas e adolescentes com FC.
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pacientes com FC

Avaliacdo do Comportamento da Resisténcia Muscular Ventilatoria em Criancas e
Adolescentes com Fibrose Cistica

Estamos realizando um estudo que tem como objetivo avaliar o comportamento da resisténcia
muscular ventilatéria em criancas e adolescentes com fibrose cistica. Seu filho est4 sendo convidado a
participar desse estudo de funcdo pulmonar, onde iremos medir os volumes do pulméo, a forca dos
musculos da respiracdo, a resisténcia das vias aéreas e a resisténcia dos musculos da respiracdo. A sua
participacdo pode ajudar os profissionais de salde a entenderem como a respiracdo de criangas com
fibrose cistica se comporta e se relaciona com outras avalia¢Ges.

Todos os testes consistem em encher o pulmdo de ar e ap6s soltar todo o ar utilizando um
bocal durante a respiracdo, alguns de maneira rapida outros lentamente. O tempo total para realizacdo
dos testes fica em torno de 45 minutos. Nao havera nenhum prejuizo caso seu filho ndo consiga
realizar os testes propostos de maneira adequada e ele ndo estard exposto a nenhum risco. Além disso,
seu filho s6 realizard os exames caso concordar em colaborar, ndo sendo em nenhum momento
obrigado a realiza-los.

Este estudo oferece riscos menores que 0s minimos para seu filho e vocé podera ter acesso ao
exame, caso seja solicitado por escrito ao pesquisador. Vocé podera desistir quando quiser deste
estudo. Os resultados sdo confidenciais e ndo havera identificagdo das criancas estudadas na
publicacdo dos dados.

Gostariamos de pedir que vocé concordasse, assinando esse documento para que seu filho
participasse desse estudo. Garantimos a total confidencialidade dos dados, ou seja, seu filho nédo
podera ser identificado direta ou indiretamente por ninguém que seja estranho ao comité de estudos.
Vocé ndo vai gastar nada, nem terad que deslocar seu filho do seu local habitual, mas também ndo ha
qualquer ganho financeiro para participacdo no estudo. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar, sem nenhum prejuizo para vocé ou para ele.

EU, oo (responsavel legal) fui informado sobre os
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Estou ciente que caso existam danos a salde
de meu TilNO(B) ...oovevveieiieeee s , ele(a) tera direito a tratamento médico e

indenizagdo conforme estabelece a lei. Caso tenham novas perguntas sobre este estudo posso chamar o
pesquisador responsavel, Dr. Marcio Donadio, pelo telefone (51) 3320-3000 ramal 2313. Para
qualquer pergunta sobre meus direitos como participante ou se penso que fui prejudicado pela minha
participacdo posso contatar Fernanda Maria Vendrusculo, pelo telefone (51) 9207.6664. Caso queira,
posso contatar também o Comité de Etica em Pesquisa PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

Sua assinatura abaixo demonstra que vocé recebeu copia do presente termo de consentimento,
leu este termo, recebeu todas as informacdes relacionadas ao estudo proposto, esclareceu suas davidas
e concordou com a participagédo de seu filho em nosso estudo.

Data: [

Pesquisador Responsavel
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Criancas e Adolescentes Saudaveis

Avaliacao do Comportamento da Resisténcia Muscular Ventilatoria em Criancas e Adolescentes
com Fibrose Cistica

Seu filho est4 sendo convidado a participar de um estudo de funcdo pulmonar onde iremos
medir a resisténcia dos musculos da respiragdo. Isso ajudard muitos profissionais da area da saude a
diagnosticarem e melhor tratarem criancas e adolescentes com diversas doencas respiratorias.
Portanto, a participacdo do seu filho podera ajudar os profissionais da salde a colaborarem com muita
gente.

O teste que seu filho iré4 realizar consiste em puxar o ar profundamente utilizando um bocal.
Esse procedimento sera conduzido por um pesquisador experiente e terd a duragdo de
aproximadamente 15 minutos. N&o haverd4 nenhum prejuizo caso seu filho ndo consiga realizar a
protocolo proposto de maneira adequada e ele ndo estard exposto a nenhum risco. Além disso, seu
filho sé realizara os exames caso concordar e colaborar, ndo sendo em nenhum momento obrigado a
realiza-lo.

Este estudo oferece riscos menores que 0s minimos para seu filho e vocé poderéa ter acesso ao

exame, caso seja solicitado por escrito ao pesquisador. Vocé podera desistir quando quiser deste
estudo. Os resultados sdo confidenciais e ndo haverd identificacdo das criangas estudadas na
publicacdo dos dados.
Gostariamos de pedir que vocé concordasse, assinando esse documento para que seu filho participasse
desse estudo. Garantimos a total confidencialidade dos dados, ou seja, seu filho ndo podera ser
identificado direta ou indiretamente por ninguém que seja estranho ao comité de estudos. VVocé ndo vai
gastar nada, nem tera que deslocar seu filho do seu local habitual, mas também néo ha qualquer ganho
financeiro para participacdo no estudo. A qualquer momento vocé pode desistir de participar, sem
nenhum prejuizo para vocé ou para ele.

BU, o (responsavel legal) fui informado sobre o0s
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Estou ciente que caso existam danos a saude
de meu filno(Q) ....cccoveviiiiic , ele(a) tera direito a tratamento médico e

indenizagdo conforme estabelece a lei. Caso tenham novas perguntas sobre este estudo posso chamar o
pesquisador responsavel, Dr. Marcio Donadio, pelo telefone (51) 3320-3000 ramal 2313. Para
gualquer pergunta sobre meus direitos como participante ou se penso que fui prejudicado pela minha
participacdo posso contatar Fernanda Maria Vendrusculo, pelo telefone (51) 9207.6664. Caso queira,
posso contatar também o Comité de Etica em Pesquisa PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

Sua assinatura abaixo demonstra que vocé recebeu copia do presente termo de consentimento,
leu este termo, recebeu todas as informacdes relacionadas ao estudo proposto, esclareceu suas davidas
e concordou com a participagédo de seu filho em nosso estudo.

Data: [

Pesquisador Responsavel
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ANEXO 3 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Eu, (nome da criangca ou
adolescente) aceito participar da pesquisa “Avaliacio do comportamento da resisténcia muscular
ventilatoria em criancas e adolescentes com fibrose cistica”. Declaro que os pesquisadores me
explicaram como vai ser realizado o exame que mede a resisténcia dos meus musculos ventilatorios,
gue consiste em puxar o ar profundamente e apos soltar o ar utilizando um bucal durante a respiracao.
Explicaram-me que esse procedimento ndo acarretara nenhum prejuizo para mim. Compreendo que
ndo sou obrigado a participar da pesquisa, eu decido se quero participar ou ndo. Dessa forma,
concordo livremente em participar desta pesquisa sabendo que posso desistir a qualquer momento, se
assim desejar.

Data: / /

Assinatura do sujeito da pesquisa
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ANEXO 4 - Ficha da coleta de avaliagcéo
COLETA DOS DADOS ID:
1. NOME:
Idade: anos meses DN: / Sexo: F( )M ()
Altura:_ cm Peso: Kg
2. ESPIROMETRIA
PRE BD POS BD
Variavel Absoluto Percentual Absoluto Percentual
CVF
VEF,
VEF,/CVF
FEF25.75%
3. OSCILOMETRIA DE IMPULSO 4. PLETISMOGRAFIA
Variavel Absoluto | Percentual Variavel Absoluto Percentual
R5 CPT
R10 CRF
R15 VR
R20 Raw
X5 Sraw
Fres Gaw
AX Sgaw
R5-R20
Co5

Col0
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5. MANOVACUOMETRIA

Pl Maxima

1.

6. PROTOCOLO DE ENDURANCE MUSCULAR VENTILATORIA
Pl Méxima:
Borg inicial:

Sat O, inicial:

PIMAX 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 10%

Pl Valor

Tempo

Borg

SatO,

OBS.:

30%:

40%:

50%:

60%:

70%:

80%:

90%:

100%:
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ANEXO 5 - Questionario de doengas respiratorias

Nome Sexo: [ Masculino 0 Feminino

Idade: Endereco residéncia

Dois telefones para contato (mée e avo/ outro parente):

Data de nascimento __ / /  Peso de nascimento: Foi prematuro ? O SIM ONAO
1. Como vocé descreveria a Cor ou raga desta crianca: [1 Branca [ Negra [0 Amarela [ Parda [
Indigena

Cor ou raca da mée desta crianca: [1 Branca [ Negra [J Amarela [ Parda [ Indigena

Cor ou raca do pai desta crianca: [ Branca [ Negra [J Amarela [ Parda [ Indigena

2. Até que série o pai estudou? O pai é fumante?  [ISIM ONAO
3. Até que série a mae estudou? A mée é fumante? [OSIM  CONAO
4. A mée fumou durante a gravidez desta crianga? OsIM  ONAO
5. Quem passa a maior parte do dia com esta crianca fuma? O SIM ONAO
6. Estacriancafuma? [JSIM O NAO Quantos irmios tem esta crianga?
7. Qual o tipo de combustivel que vocé utiliza para aquecer sua casa?
[ICarvao U] Eletricidade [J Madeira [0 Oleo combustivel, querosene, etc
(1 Gas de cozinha (GLP) [ Outros 1 Ndo utilizo aquecimento
8. Qual o tipo de combustivel mais utilizado para cozinhar na sua casa?
[ICarvéo U1 Eletricidade 1 Madeira O Oleo combustivel, querosene, etc
(1 Gas de cozinha (GLP) [ Outros I Néo utilizo

9. Esta crianca, alguma vez na vida, apresentou um chiado no peito (tipo miado de
gato/pito/pieira/chieira/chiado) que causou falta de ar ou félego curto?  [OSIM  [INAO

10. Esta crianca, alguma vez na vida, teve duas ou mais dessas crises de chiado no peito? CISIM CNAO
11. Alguma vez na vida o médico disse que esta crianca tinha asma ou bronquite? [JSIM ONAO

12. Esta crianga, alguma vez na vida precisou usar bombinha, spray ou nebulizagdo para aliviar essas crises?
SiIM  CNAO

13. Esta crianca foi hospitalizada por doenca respiratoria? [JSIM CINAO

14. Esta crianca teve diagndstico médico de: Doenga cardiaca? (ISIM [CINAO
15. 15. Escoliose? CISIM CINAO

16. Alguma doenga grave: (JSIM [CINAO Qual:
17. Seu filho(a) ja realizou cirurgia toracica? (JSIM CONAO

Quem responde o questionario: [Pai [IMé&e CJAvOs [IOutra pessoa

Data de hoje: / /




