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RESUMO 

Introdução: O modified shuttle walk test (MSWT) é um teste válido e confiável para avaliação 

da capacidade de exercício de crianças saudáveis e com fibrose cística (FC). É recomendado 

que anualmente pacientes com FC realizem um teste de exercício máximo. A análise do 

desempenho no MSWT em conjunto com a avaliação ativa (ASR) e passiva (PSR) do sistema 

respiratório fornecem informações mais detalhadas dos fatores que podem influenciar na 

capacidade de exercício destes pacientes. Objetivo: avaliar o desempenho e as respostas 

cardiorrespiratórias de crianças e adolescentes com FC em um teste de exercício com potencial 

máximo e comparar com saudáveis. Além disso, relacionar este desempenho com as variáveis 

de avaliação ASR e PSR, gravidade da doença (ES) e genótipo da FC. Método: estudo analítico 

observacional transversal incluiu crianças e adolescentes com FC (GFC), cuja estabilidade 

clínica foi garantida pela aplicação de 2 escores clínicos; e grupo controle (GC) composto por 

crianças e adolescentes saudáveis, pareadas com o GFC por sexo e idade. Os participantes 

foram submetidos a avaliação antropométrica e a avaliação ASR por meio da espirometria 

(Master Screen IOS, Erich Jaeger, Germany®) respeitando-se as normas da American Thoracic 

Society/European Respiratory Society (ATS/ERS). Logo após, realizaram dois MSWT, com 

intervalo de 30 minutos entre eles. Considerou-se a maior distância percorrida (DP) no MSWT 

como parâmetro de desempenho para análise. Os parâmetros cardiorrespiratórios de frequência 

cardíaca (fc), frequência respiratória (fr), saturação de pulso de oxigênio (SpO2), pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), além da sensação de dispneia (BORG) e percepção 

subjetiva de esforço (EPEC) foram verificados no momento inicial e final do MSWT. No GFC 

conduziu-se também a avaliação PSR, utilizando-se o sistema de oscilometria de impulso (IOS) 

conforme (ATS/ERS). Por fim, mensurou-se a força muscular respiratória (FMR) por meio da 

manovacuometria. Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the 

Social Science. Após verificação da normalidade dos dados com teste de Shapiro-Wilk, foi 

elencado o teste Wilcoxon para comparar as variáveis da avaliação PSR no GFC, bem como os 

parâmetros cardiorrespiratórios no GFC e GC antes e após o MSWT. Utilizou-se o teste de 

Mann-Whitney e o teste T-Student para amostras independentes para comparar os parâmetros 

cardiorrespiratórios, e a variação dos mesmos entre os grupos. Realizou-se teste de Spearman 

para verificar correlação da DP no MSWT com a variação dos parâmetros cardiorrespiratórios, 

avaliação ASR no GC, e também o ES e valores absolutos da avaliação PSR, no GFC. Aplicou-

se o qui-quadrado para verificar associação entre genótipo e a DP. Para todos os testes foi 

adotado o nível de significância de 5% (p<0,05). Resultado: participaram do estudo 62 crianças 

(31 em cada grupo), entre 5 e 14 anos, com média de idade em torno de 10 anos. A média da 

DP foi menor no GFC (716,77±274,30 x 948,06±202,88 metros). Em ambos os grupos houve 

aumento de todos os parâmetros cardiorrespiratórios ao final do teste, com exceção da SpO2 

que diminuiu (p=<0,01). O GC apresentou maior variação na fc, PAS e no BORG, quando 

comparado ao GFC. No GC 87,2% dos participantes alcançaram 85% da frequência máxima 

predita, e no GFC apenas 61,6%. Houve correlação positiva da DP com ES, variação da fc e da 

PAS, variáveis espirométricas e negativa com a frequência de ressonância do IOS. Sendo que 

as variáveis de R5, Fres e AX apresentaram aumento no final do MSWT. Conclusão: verificou-

se que o GFC apresentou um menor desempenho no MSWT, em comparação a crianças 

saudáveis, e menor variação dos parâmetros cardiorrespiratórios. Observou-se também 

correlação da DP com variáveis espirométricas e oscilométricas, bem como com a gravidade 

da doença. 
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ABSTRACT 

Introduction: The modified shuttle walk test (MSWT) is a valid and reliable test for assessing 

the exercise capacity of healthy children with cystic fibrosis (CF). It is recommended that 

patients with CF perform a maximum exercise test every year. Performance analysis in MSWT 

in conjunction with active respiratory and passive assessment (ASR) and respiratory system 

(PSR) provide more detailed information on the factors that may influence the exercise capacity 

of these patients. Objective: to evaluate the performance and cardiorespiratory responses of 

children and adolescents with CF in an exercise test with maximum potential and to compare it 

with healthy ones. In addition, to correlate this performance with the ASR and PSR evaluation 

variables, disease severity (ES) and CF genotype. Method: cross-sectional observational study 

included children and adolescents with CF, whose clinical stability was guaranteed by the 

application of 2 clinical scores; And control group (CG) composed of healthy children and 

adolescents, paired with CFG by sex and age. Participants underwent anthropometric evaluation 

and ASR assessment through spirometry (Master Screen IOS, Erich Jaeger, Germany®) in 

compliance with the standards of the American Thoracic Society / European Respiratory 

Society (ATS / ERS). Soon after, they performed two MSWT, with a 30-minute interval 

between them. The largest distance traveled (DT) in the MSWT was considered as a 

performance parameter for analysis. Cardiorespiratory parameters of heart rate (HR), 

respiratory frequency (RF), oxygen saturation (SpO2), systolic (SBP) and diastolic (DBP) 

pressure, as well as the sensation of dyspnea (BORG) and subjective perception of exertion 

(EPEC) were verified at the initial and final moment of the MSWT. In the GFC the PSR 

evaluation was also conducted, using the impulse oscillometry (IOS) system according to (ATS 

/ ERS). Finally, respiratory muscle strength (FMR) was measured by means of the 

manovacuometry. The data were analyzed using the software Statistical Package for the Social 

Science. After checking the normality of the data with the Shapiro-Wilk test, the Wilcoxon test 

was used to compare the variables of the PSR evaluation in the GFC, as well as the 

cardiorespiratory parameters in the GFC and GC before and after the MSWT. The Mann-

Whitney test and the T-Student test for independent samples were used to compare the 

cardiorespiratory parameters, and their variation between the groups. Spearman's test was 

performed to verify the correlation of DT in the MSWT with the variation of the 

cardiorespiratory parameters, ASR assessment in the CG, and also the ES and absolute values 

of the PSR evaluation in the GFC. The chi-square was applied to verify association between 

genotype and DT. For all tests, a significance level of 5% (p <0.05) was adopted. Results: 62 

children (31 in each group), between 5 and 14 years of age, with an average age of 10 years 

participated in the study. The mean of the DT was lower in the GFC (716,7 ± 274,3 x 948,0 ± 

202,8 meters). In both groups there was an increase in all cardiorespiratory parameters at the 

end of the test, with the exception of SpO2 that decreased (p = <0.01). The GC presented greater 

variation in HR, SBP and BORG when compared to GFC. In the GC 87.2% of the participants 

reached 85% of the predicted maximum frequency, and in the GFC only 61.6%. There was a 

positive correlation of DT with ES, variation of HR and SBP, spirometric variables and negative 

with the frequency of IOS resonance. Since the variables of R5, Fres and AX presented increase 

at the end of the MSWT. Conclusion: it was verified that the GFC presented a lower 

performance in the MSWT, compared to healthy children, and lower variation of the 

cardiorespiratory parameters. There was also a correlation of DT with spirometric and 

oscillometric variables, as well as the severity of the disease. 
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1-INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

A fibrose cística (FC) é uma doença genética autossômica recessiva, com distúrbios 

multissistêmicos, causada por mutações no gene Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance 

Regulator (CFTR). É caracterizada por disfunções digestivas e respiratórias que contribuem 

para o déficit de crescimento e infecção respiratória crônica, lesão pulmonar progressiva e 

morte prematura (VANDEVANTER et al., 2016; FARRELL et al., 2017).  

O trato respiratório de pacientes com FC necessita de maior atenção devido ao seu dano 

progressivo estar associado ao maior percentual de mortalidade e morbidade da doença. Isso se 

deve ao acúmulo de secreção desidratada e presença de colonizações por diferentes patógenos 

(Staphylococcus aureus, Pseudomonas Aeruginosa, Burkholderia cepácia), o que resulta em 

uma resposta inflamatória persistente das vias aéreas, a qual provoca mudanças estruturais do 

parênquima pulmonar, distúrbio respiratório com características obstrutivas, destruição tecidual 

e insuficiência respiratória (RIBEIRO, RIBEIRO, RIBEIRO, 2002; BOUCHER, 2007).  

Em decorrência dessas alterações, existe uma tendência ao aumento da resistência ao 

fluxo aéreo, que também pode ser causada pela hiperresponsividade brônquica. Esse processo 

fisiopatológico está diretamente ligado à inflamação crônica das vias aéreas, e inflamação 

sistêmica (GAPPA et al., 2001; DHOOGHE et al., 2014; CANTIN et al., 2015), que juntamente 

com as outras consequências advindas da doença, como desnutrição, hipoxemia crônica, 

processo obstrutivo, redução da massa muscular e disfunção cardíaca, se configuram como 

responsáveis pela limitação na capacidade de realizar exercícios físicos, contribuindo na 

diminuição do nível de atividades. Essa diminuição decorrente da limitação respiratória 

primária (capacidade respiratória reduzida, hiperinsuflação dinâmica e comprometimento da 

capacidade difusão) e de fatores coexistentes, como a disfunção muscular periférica e a 

potencialização da sensação de dispneia e de cansaço, resultam em descondicionamento 

progressivo do indivíduo (LANG et al., 2004; PALANGE et al., 2007; ZIEGLER et al., 2007; 

ALMAJED e LANDS, 2012). 

 A perda da capacidade de exercício e da capacidade funcional na FC (VAN DE 

WEERT-VANet al., 2014; HEBESTREIT et al., 2015) trazem repercussões negativas na 

qualidade de vida, no número de hospitalizações e no prognóstico da doença e, na criança, 

comprometem habilidades motoras, o desempenho em exercícios específicos e nas atividades 

típicas da infância (VIEIRA et al., 2002). Em crianças com FC, a manutenção da atividade 
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física apresenta efeitos benéficos sobre a função pulmonar e o pico de consumo de oxigênio, 

podendo agir como coadjuvante na depuração de secreção, na expectoração, no aumento da 

capacidade de exercício, na melhoria da imagem corporal e na qualidade de vida (BRADLEY 

et al., 2006; O'DONOVAN et al.,2014). Sendo assim, testes de avaliação da capacidade 

funcional e de exercício são imprescindíveis na rotina de avaliação clínica desses indivíduos, 

pois fornecem informações relacionadas ao sistema respiratório, cardíaco, metabólico e 

muscular (NIXON, 1996; PALANGE et al., 2007).  

Em pediatria, os testes para avaliação da capacidade de exercício são extremamente 

relevantes no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Além disso, 

quantificam a incapacidade associada a evolução da doença (BRADLEY, et al., 2010; COX, et 

al., 2006; SAGLAM, et al., 2016) e tem a finalidade de orientar programas de treinamento e 

tratamento (GOMES, et al.,2016). Dentre os testes, o Modified Shuttle Walk Test (MSWT) tem 

potencial de avaliar a capacidade máxima de exercício, é confiável, reprodutível e sensível para 

análise de adultos com FC (BRADLEY, et al., 2000). Também se mostrou fidedigno em estudo 

que avaliou a população pediátrica, revelando ser um bom teste de esforço para esta população, 

tanto na ausência de doença, como em crianças com FC sem comprometimento pulmonar grave 

(COELHO, et al., 2007). Além disso, se mostrou um teste útil para avaliação do efeito de 

hospitalização por antibióticos intravenosos e terapias de suporte em criança e adolescente com 

FC (COX, et al., 2006). 

Assim sendo, em uma população exclusivamente pediátrica questiona-se: como se 

comportam o desempenho e as respostas cardiorrespiratórias de crianças e adolescentes com 

FC em um teste de exercício com potencial máximo? Qual é o resultado quando comparado o 

desempenho e respostas cardiorrespiratórias com crianças e adolescentes saudáveis? As 

crianças e adolescentes conseguem chegar ao esforço máximo com o MSWT?  Qual é a 

repercussão do MSWT sobre a mecânica respiratória de crianças e adolescentes com FC? 

  

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo Geral 

Verificar se existe diferença no desempenho e nas respostas cardiorrespiratórias de 

crianças e adolescentes com FC e saudáveis, quando estas realizam um teste de exercício com 

potencial máximo. 
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1.2.2 Objetivos específicos  

-Analisar e comparar as variáveis da avaliação ativa (ASR) e passiva (PSR) do sistema 

respiratório de crianças e adolescentes com FC. 

-Analisar o desempenho de crianças e adolescentes com FC durante o MSWT, e 

comparar com o desempenho de indivíduos saudáveis, pareados por idade e sexo. 

- Analisar e comparar o comportamento e a variação dos parâmetros cardiorrespiratórios 

induzido pelo MSWT, de crianças e adolescentes com FC e saudáveis. 

- Verificar a maior distância percorrida e maior frequência cardíaca atingida no MSWT 

e comparar segundo valores preditos na literatura de crianças e adolescentes com FC. 

- Analisar a relação entre o desempenho no MSWT e variáveis da avaliação ASR e PSR 

de crianças e adolescentes com FC. 

- Analisar a relação entre o desempenho no MSWT e o genótipo e a gravidade da doença 

em crianças e adolescentes com FC. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 FIBROSE CÍSTICA (FC)  

A FC é uma doença crônica, autossômica, monogênica e recessiva, mais comum na raça 

caucasiana. Por ser multissistêmica, afeta as glândulas exócrinas e pode ocorrer em diversas 

células epiteliais, incluindo ductos de suor e pancreáticos, vias aéreas e biliares, intestino e 

vasos deferente (HELTSHE et al., 2016; FARREL et al., 2017). A FC é causada por mutações 

no gene que altera a proteína do canal de cloro denominada cystic fibrosis transmembrane 

conductance regulator (CFTR). Esse defeito resulta na inflamação, infecção e aumento das 

secreções viscosas em múltiplos órgãos (ADDE, 2014). As manifestações clínicas típicas da 

doença são: tosse, diarreia crônica, e desnutrição. Entretanto, a doença pode se manifestar de 

outras maneiras, dependendo dos sistemas ou órgãos acometidos (COUTINHO et al., 2013).  

Cerca de 1.000 novos casos são diagnosticados a cada ano, sendo o final da terceira 

década a média de idade de sobrevivência predita (CF FOUNDATION, 2008). No Brasil, 

segundo o Registro Brasileiro de Fibrose Cística (REBRAFC, 2014), foram diagnosticados 166 

novos casos entre os anos de 2013 e 2014, sendo um total de 3.511 pacientes registrados. A 

mediana de idade dos pacientes brasileiros é de 11,5 anos, e cerca de 25% dos pacientes tem 18 
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anos ou mais. Cerca de um terço dos pacientes entre 6 e 17 anos já possuem alterações na função 

pulmonar de moderadas a graves. 

O diagnóstico é sugerido pela apresentação clínica de doença pulmonar obstrutiva 

crônica, colonização pulmonar persistente, íleo meconial, insuficiência pancreática com 

prejuízo do desenvolvimento ou história familiar da doença (COUTINHO et al., 2013; 

DEMEYER et al., 2016). O diagnóstico da FC é baseado em valores alterados de sódio e cloro 

no suor, com valor maior que 60 mEq/ L, ou pela identificação da mutação FC patológica nos 

cromossomos (FARRELL et al., 2017). Contudo, atualmente outras ferramentas de diagnóstico 

têm sido estudadas, tais como: mensuração dos valores de cloro e sódio na saliva; indução da 

secreção de cloro por estímulo β-adrenérgico no suor; medidas da secreção de cloro pelo CFTR 

em biópsias retais; triagem neonatal por tripsina imunorreativa; diferença de potencial nasal; 

análise genética, e sequenciamento de nova geração e/ou determinação de duas mutações no 

gene CFTR em seguimento ou não, da triagem neonatal (COUTINHO et al., 2013; SOSNAY 

et al., 2017). A gravidade da FC é dependente e modulada por fatores ambientais, genes 

modificadores e classes das mutações no gene CFTR. A apresentação clínica varia de sintomas 

multiorgânicos, tais como infecções crônicas do sistema respiratório, déficit do crescimento, e 

insuficiência pancreática (KNOWLES, 2012).  

A disfunção causada pela CFTR compromete o balanço hídrico da camada superficial 

das vias aéreas, reduzindo o volume de sua película aquosa e espessando sua película de muco, 

comprometendo a depuração muco ciliar (RUBIN, 2007). A espessa camada de escarro 

desidratado obstrui as vias aéreas e impede a eliminação de bactérias e outras impurezas dos 

pulmões, tornando-os mais vulneráveis a infecções bacterianas repetidas e inflamação crônica 

(DOSANJH et al., 2009; BRENNAN, et al., 2016). 

A fisiopatologia do comprometimento pulmonar na FC não está completamente 

elucidada. Em alguns pacientes as alterações mais precoces iniciam-se com mudanças no 

calibre das pequenas vias aéreas. Em outros, a função pulmonar permanece normal no primeiro 

ano de vida. O curso clínico da doença pulmonar é influenciado pela inflamação crônica das 

vias aéreas e por infecções bacterianas, que predispõem ao aprisionamento aéreo e modificam 

a complacência do sistema respiratório, com aumento do trabalho respiratório e diminuição da 

força dos músculos inspiratórios (ZANCHET et al., 2006; ECKRICH et al., 2017). 

A doença pulmonar na FC caracteriza-se então pela colonização e infecção respiratória 

por bactérias. É comum que estes micro-organismos respeitem uma ordem de aparecimento nas 

vias aéreas, sendo que a Pseudomonas aeruginosa e Burkholderia cepacea são os patógenos 
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mais importantes e estão fortemente associados a um maior e mais rápido declínio da função 

pulmonar, hipertensão pulmonar e maior taxa de mortalidade (EMERSON et al., 2002; 

SANDERS et al., 2011; HECTOR et al., 2016; KEATING et al., 2017; COGEN et al., 2017).                        

    O acometimento respiratório é progressivo, de intensidade variável, e ocorre em mais 

de 95% dos pacientes, sendo que o acometimento pulmonar determina o prognóstico final. A 

morbidade e mortalidade observadas na FC estão relacionadas principalmente as alterações 

pulmonares caracterizadas por um círculo vicioso de obstrução, infecção e inflamação crônica 

das vias aéreas (BOUCHER et al., 2007; DHOOGHE, et al., 2014). A sequência destes eventos 

leva a destruição progressiva da árvore brônquica e perda da função respiratória. Também 

podem ser observadas alterações na absorção de lípides, refletindo no estado nutricional do 

paciente e gerando um hipodesenvolvimento global de todo organismo, inclusive do sistema 

muscular. Portanto, a capacidade de exercício destes pacientes pode ser limitada (LANDS, et 

al., 1992; COELHO, et al., 2007; CONNETT et al., 2015; FARRELL et al., 2017; 

KARAPANAGIOTIS et al., 2017). 

2.2 AVALIAÇÃO ATIVA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO (ASR) e FC  

Medidas individuais da função pulmonar são úteis para avaliar a extensão da 

anormalidade, a progressão da doença e a resposta individual ao tratamento na FC (ANDRADE 

et al., 2001; VANDEVANTER et al., 2016). Dentre os métodos de avaliação do sistema 

respiratório de forma ativa, o mais utilizado é a espirometria (SONG, 2008). Auxilia na 

prevenção, permite diagnóstico e quantifica os distúrbios ventilatórios, por isso sua indicação 

está relacionada com um ou mais dos seguintes objetivos: diagnóstico funcional, quantificação 

funcional, diferenciação funcional, risco funcional e prognóstico funcional (RODRIGUES et 

al., 2002; WAGENER et al., 2015; STANOJEVIC et al., 2015). 

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum =medida) é a medida do ar que 

entra e sai dos pulmões, podendo ser realizada durante respiração lenta ou durante manobras 

expiratórias forçadas. É um teste que auxilia na prevenção e permite o diagnóstico e a 

quantificação dos distúrbios ventilatórios. Deve ser parte integrante da avaliação de pacientes 

com sintomas respiratórios ou doença respiratória conhecida (PEREIRA, MOREIRA, 2002; 

MARCOS et al., 2013; COGEN et al., 2017; FARRELL et al., 2017). 

Sua técnica de execução é caracterizada tanto por manobras em respiração lenta como 

por manobras expiratórias forçadas, sendo um exame considerado padrão ouro para a 

identificação e acompanhamento de pacientes com doenças pulmonares obstrutivas e restritivas 
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(PEREIRA, 2002). O consenso de espirometria indica ser este um exame peculiar, posto que 

exige a compreensão e colaboração do paciente, equipamentos exatos e emprego de técnicas 

padronizadas aplicadas por pessoal especialmente treinado. Os valores obtidos devem ser 

comparados a valores preditos adequados para a população avaliada. Sua interpretação deve ser 

feita à luz dos dados clínicos e epidemiológicos (ANDRADE et al., 2001). 

Na FC, o distúrbio ventilatório é essencialmente obstrutivo. Somente na fase final surge 

um componente restritivo devido à fibrose pulmonar associada. As alterações da função 

pulmonar mais precoce refletem o acometimento inicial nas vias aéreas periféricas, 

demonstrado por diminuição dos fluxos expiratórios terminais e alçaponamento aéreo. Na fase 

tardia, a fibrose pulmonar leva à redução dos volumes pulmonares, mas com persistência da 

importante obstrução das vias aéreas (ANDRADE et al., 2001). O volume expiratório forçado 

no primeiro segundo (VEF1) é reconhecido como um excelente indicador de incapacidade da 

função pulmonar, porém não é muito sensível ao comprometimento pulmonar inicial e leve na 

FC. O fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da curva da capacidade vital forçada (FEF25-

75%) tem sido um índice proposto como marcador sensível da doença precoce (LUKIC, 

COATES, 2015).  

A avaliação ASR realizado pela espirometria pode ser usado em crianças pré-escolares 

com fibrose cística a partir de três anos, tendo potencial para avaliação longitudinal desde a 

infância até a vida adulta (MAROSTICA, et al., 2002). Todavia, conforme o estudo de Nielsen 

et al. (2000) e de Hur et al. (2008) é conhecida a dificuldade na realização dos procedimentos 

desta avaliação em crianças, devido à necessidade de compreensão e colaboração do avaliado, 

o que pode ser complexo para escolares de pouca idade, podendo comprometer o real 

desempenho e a qualidade do exame (MERAZ et al., 2011).  

 

2.3 AVALIAÇÃO PASSIVA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO (PSR) e FC 

A avaliação PSR realizada por meio do sistema de oscilometria de impulso (Impulse 

Oscillometry System /IOS) tem como finalidade medir as propriedades mecânicas do pulmão e 

tórax, sendo introduzida como uma modalidade alternativa para o teste de função pulmonar 

(CARDOSO, FERREIRA, 1998). 

O IOS surgiu como uma modificação da técnica de oscilação forçada, foi desenvolvido 

em 1956 por Dubois et al. a partir da teoria das vibrações, onde os impulsos geram oscilações 

de fluxo que se sobrepõem à ventilação espontânea, permitindo desta forma analisar as 
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respectivas respostas de variação de pressão e débito pulmonares (CARDOSO, FERREIRA, 

1998; MOREIRA et al., 2005; MERAZ et al., 2008). 

Diferente da espirometria, a avaliação PSR realizada com o IOS não exige esforço do 

indivíduo testado, por essa característica, tem sido considerado como uma ferramenta útil para 

ser usado em crianças (BICKEL et al., 2014), pois envolve o mínimo de requisitos para a 

cooperação do paciente, medições rápidas, fáceis e reprodutíveis (TOMALAK et al., 2006; 

ASSUMPÇÃO et al., 2014). É um sistema que parece ser mais representativo em situações da 

vida diária, pois sua interpretação se dá pela respiração com volume corrente, ao invés de 

manobras expiratórias forçadas (ASSUMPÇÃO et al., 2014).  

Tem sido considerado eficaz para avaliar o valor da resistência das vias aéreas ao longo 

da árvore traqueobrônquica (desde a zona central até a periferia) e desempenha importante 

papel na análise complementar à espirometria em pacientes com asma (SHIN et al., 2013), FC 

(DÍEZ et al., 2006; MOREAU et al., 2009) e rinite (ARSHI et al., 2012). 

Na FC, estudos têm indicado o IOS como técnica complementar na avaliação da 

resistência ao fluxo aéreo, e correlacionam as variáveis oscilométricas com o VEF1, 

(MINAROVSKA et al., 2005; DÍEZ et al., 2006). Nessa linha, Raj et al. (2014) analisaram as 

variáveis oscilométricas e espirométricas de crianças com FC e identificaram correlação 

negativa moderada entre eles, recomendando o uso do IOS em pacientes incapazes de realizar 

a espirometria. Bickel et al. (2014) descrevem o IOS como uma ferramenta útil no diagnóstico 

e avaliação de pacientes pediátricos e adultos com asma e doença pulmonar obstrutiva crônica, 

e referem que o sistema é mais sensível que a espirometria na identificação de doenças de vias 

aéreas periféricas.  

Em estudo recente de Sakarya et al. (2016) os autores verificaram a eficiência do IOS 

para avaliar a função pulmonar de crianças saudáveis e com FC, além de detectar mudanças 

durante a exacerbação aguda na população doente. Os resultados mostraram que os valores de 

resistência a 5 (R5) e 20 Hz (R20), impedância a 5Hz (Z), frequência de ressonância (Fres) e 

área de reatância (AX) foram superiores no grupo FC, e os valores de reatância (X) 5-10-15-20 

Hz foram menores neste mesmo grupo.  Valores de R, Z5, Fres, a os valores de AX aumentaram 

durante a exacerbação e diminuíram após o tratamento dos pacientes com a doença.   

 

2.4 PARÂMETROS CARDIORRESPIRATÓRIOS E FC  

As respostas cardiorrespiratórias como a análise da frequência respiratória (fr), 

frequência cardíaca (fc), saturação de pulso de oxigênio (SpO2), pressão arterial sistólica (PAS), 
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pressão arterial diastólica (PAD), além da sensação de dispneia (BORG) e percepção subjetiva 

de esforço (EPEC) induzidas por testes de exercício, refletem o nível de atividade física em 

população saudável (AINSWORTH et al., 1993). Na FC, estes parâmetros também são 

importantes para monitorização da evolução da doença, identificação de exacerbação pulmonar 

(RAMSEY et al., 1994; KANGA et al., 1999), avaliação dos resultados de intervenções 

terapêuticas, além de predizer a melhora ou piora da função respiratória. Pacientes com FC 

podem apresentar mudanças mais acentuadas desses indicadores fisiológicos durante a 

realização de exercícios (aumento da fr, fc, PAS, PAD e queda de SpO2) do que indivíduos 

saudáveis. Isso pode ocorrer em função da resposta ventilatória ineficiente, menor limiar 

anaeróbio e hiperinsuflação, que infligem desvantagem mecânica ao diafragma, aumentando 

assim o trabalho respiratório (BRADLEY et al., 2010).  Este aumento da fr e do BORG durante 

o exercício (COELHO et al., 2007), indicam menor volume pulmonar, logo, menor demanda 

ventilatória e maior reserva ventilatória (RADTKE, et al., 2017). Esses fatores associados com 

a queda de SpO2 durante o exercício, indicam maior esforço e cansaço, o que sugere maior 

comprometimento da função pulmonar.   

A aferição contínua de SpO2 é recomendada durante o teste de esforço na FC 

(HEBESTREIT et al., 2015), sendo que a diminuição da SpO2 (definida como uma queda na 

SpO2 maior que 4 % ou queda abaixo de 90%), pode prever o declínio da função pulmonar e o 

número de dias de hospitalização em até 12 meses (HOLLAND et al., 2011). Além disso, a 

SpO2 é uma medida útil no rastreamento de candidatos a transplante na doença pulmonar 

crônica, também é utilizado na identificação de possíveis candidatos a oxigênio terapia durante 

realização de atividade física (ZIEGLER et al., 2007). 

Dos testes de exercício que induzem o esforço, o MSWT mostrou-se melhor que o teste 

cardiopulmonar (TCP) para detectar a dessaturação de oxigênio e retenção de gás carbônico 

(VALLIER et al., 2016). Este é um achado importante, uma vez que os pacientes com 

comprometimento funcional grave apresentam maior dessaturação ao final destes testes. 

Desse modo, o comportamento de parâmetros cardiorrespiratórios durante testes de 

esforço, reflete o quadro do paciente em relação a progressão, gravidade da doença, indicação 

de transplante pulmonar, otimização de tratamento e risco de mortalidade na doença pulmonar 

crônica. (FLAHERTY et al., 2006). 
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2.5 CAPACIDADE DE EXERCÍCIO E FC  

A mensuração do nível de atividade e de tolerância ao esforço servem para quantificar 

os efeitos da doença nas atividades de vida diária e na qualidade e vida. Participar de atividades 

físicas como brincadeiras, jogos, esportes e manter um estilo de vida ativo, é essencial para o 

crescimento e desenvolvimento da criança (COOPER, 2012).  Entretanto, aquelas que 

apresentam doenças pulmonares, como a FC, tem sua capacidade física reduzida. A redução da 

capacidade de exercício está relacionada a diversos fatores, entre eles, limitação ventilatória, 

ineficácia das trocas gasosas, fraqueza da musculatura periférica e alterações no metabolismo 

(CORRÊA et al., 2011; HEBESTREIT et al., 2015). 

A intolerância ao exercício compromete a qualidade de vida, habilidades motoras e 

atividade de vida diária, e está associada ao número de hospitalizações e prognóstico de crianças 

com FC (NIXON et al., 1996; ORENSTEIN et al., 2004;). Sendo assim, torna-se essencial a 

avaliação da capacidade funcional e de exercício no manejo destes pacientes, pois a resposta ao 

esforço físico é uma ferramenta importante de avaliação clínica, uma vez que fornece 

informações fisiológicas dos sistemas respiratório, cardíaco e metabólico (GOMES et al., 

2016).  

Sabe-se que atualmente o teste padrão ouro para avaliar as respostas ao exercício físico 

em adultos sadios ou com doenças cardiorrespiratórias, é o teste de esforço cardiopulmonar 

(TCP) (ATS/ACCP, 2003). No entanto, este tipo de teste não é facilmente acessível, devido ao 

alto custo para a demanda de equipamentos e equipe especializada, sendo os testes de campo, 

como o MSWT, utilizados frequentemente na prática clínica para avaliação da capacidade de 

exercício na FC e em outras doenças (STEVENS et al., 2010; RADTKE et al., 2011).  

O teste de caminhada com carga incremental, conhecido como shuttle walk test (SWT) 

foi desenvolvido e validado por Singh et al., (1992) para pacientes com obstrução crônica das 

vias aéreas, a partir de adaptações do teste elaborado por Leger e Lambert (1982) utilizado na 

investigação de atletas (20 meter shuttle run). O SWT é um teste no qual o indivíduo caminha, 

em volta de uma pista de 10 metros (m) de comprimento. A velocidade inicial é de 0,5 metros 

por segundo (m/s) e acréscimos progressivos de velocidade são ditados por sinais sonoros (0,17 

m/s a cada minuto), até que o indivíduo não seja mais capaz de manter a velocidade requerida 

(SINGH et al., 1992). 

Na protocolo do teste shuttle modificado por Bradley et al., (1999) (MSWT), os autores 

compararam o consumo máximo de oxigênio medido durante o teste, com o consumo no teste 

ergométrico. O objetivo foi identificar a resposta de adultos com FC ao exercício máximo, tanto 
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os severamente comprometidos como os mais leves. Neste teste modificado, foram 

acrescentados mais 3 níveis de incremento de velocidade, sendo o aumento de 0,17 m/s, além 

dos 12 níveis do protocolo original (SINGH, et al., 1992). O SWTM tornou-se então um teste 

de 15 níveis, no qual o participante, além de caminhar rápido, pode também correr, e foi 

denominado modified shuttle walk test (MSWT). Essas modificações tiveram o objetivo de 

evitar o efeito teto que os 12 níveis de velocidade poderiam criar, assim viabilizando o alcance 

da exaustão e um potencial esforço máximo (DOURADO et al., 2013; GONÇALVES, et al., 

2015). Os resultados deste estudo mostraram que houve uma forte relação entre o consumo 

máximo de oxigênio e o desempenho MSWT em pacientes com FC, em diferentes graus de 

comprometimento da função pulmonar. Não houve diferenças na fc e sensação de dispneia entre 

os dois testes de exercício, indicando a eficácia do MSWT modificado para evocar resposta ao 

exercício. Durante essa investigação ocorreu dessaturação de oxigênio superior a 5% em todos 

os pacientes com VEF1 inferior a 35 % do predito, o que ressalta a importância da monitorização 

dessa variável durante os programas de exercício e, se necessário, à utilização de oxigênio 

suplementar. Por fim, esse estudo mostrou a validade do MSWT como medida da capacidade 

de exercício máximo em pacientes adultos com FC. 

O MSWT é uma medida confiável, reprodutível e sensível para avaliar a capacidade de 

exercício em adultos e crianças com FC, sendo possível, no protocolo modificado, induzir os 

pacientes a alcançarem um esforço máximo, mesmo aqueles com comprometimento funcional 

mínimo (BRADLEY et al., 2000; ROGERS et al., 2003; COELHO et al., 2007). Além disso, é 

uma forma barata e prática de avaliar resposta ao exercício, sem a necessidade de avaliações 

em grandes centros e sem necessidade de exames laboratoriais, promovendo um ambiente 

menos estressante para esse tipo de avaliação (BRADLEY et al., 2000; SELVADURAI, 2003).  

Nessa linha, a avaliação da capacidade de exercício e da capacidade funcional nas 

crianças com FC é uma medida útil do impacto da doença no paciente, particularmente quando 

a doença já está avançada. Além disso, a medida dessas capacidades pode ser usada para 

identificar limitações funcionais, bem como quantificar o reflexo da doença sobre as atividades 

da vida diária e a subsequente qualidade de vida. É também uma ferramenta para predizer o 

prognóstico da doença, permitindo uma prescrição segura de exercício, além de contribuir na 

avaliação da resposta de vários tratamentos (COELHO et al., 2007). 
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RESUMO 

Objetivo: avaliar o desempenho e os parâmetros cardiorrespiratórios de crianças e adolescentes 

com fibrose cística (FC) induzidas pelo teste de exercício com potencial máximo modified 

shuttle walk test (MSWT), e comparar com saudáveis. Além disso, relacionar este desempenho 

com as variáveis de avaliação do sistema respiratório, ativos e passivos, gravidade da doença 

(ES) e genótipo na FC. Método: estudo analítico observacional transversal incluiu crianças 

entre 5 e 14 anos, sendo um grupo de crianças e adolescentes com FC (GFC), cuja estabilidade 

clínica foi garantida pela aplicação de 2 escores clínicos; e um grupo controle (GC) composto 

por crianças saudáveis, pareadas com o GFC por sexo e idade. As crianças foram submetidas a 

avaliação antropométrica e a espirometria (Master Screen IOS, Erich Jaeger, Germany®) 

respeitando-se as normas da American Thoracic Society (ATS). Logo após realizaram dois 

MSWT consecutivos, com intervalo de 30 minutos entre eles. Considerou-se a maior distância 

percorrida (DP) no teste e parâmetros cardiorrespiratórios para análise. No GFC realizou-se a 

avaliação passiva do sistema respiratório (PSR), por meio da oscilometria de impulso (IOS), no 

momento inicial e final ao MSWT. Por fim, verificou-se a força muscular respiratória (FMR) 

pela manovacuometria digital. Os dados foram analisados por meio do software Statistical 

Package for the Social Science (SPSS versão 23.0). Após verificação da normalidade dos dados 

com teste de Shapiro-Wilk, foi elencado o teste Wilcoxon para comparar as variáveis da 

avaliação PSR no GFC, bem como os parâmetros cardiorrespiratórios no GFC e GC antes e 

após o MSWT. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney e o teste T-independente para comparar 

os parâmetros cardiorrespiratórias, e a variação dos mesmos entre os grupos. Realizou-se teste 

de correlação de Spearman para verificar o desempenho no teste com a variação dos parâmetros 

cardiorrespiratórios, FMR e espirometria em ambos os grupos. No GFC, correlacionou-se a DP 

com a gravidade da doença e valores absolutos da avaliação PSR. Aplicou-se o teste de qui-

quadrado para verificar associação entre genótipo e a DP. Para todos os testes foi adotado o 

nível de significância de 5% (p<0,05). Resultado: participaram do estudo 62 crianças (31 em 

cada grupo), com média de idade de cerca de 10 anos. A média da DP no MSWT foi menor no 

GFC (716,7±274,3m x 948,0±202,8 no GC). Em ambos os grupos houve aumento de todos os 

parâmetros cardiorrespiratórios ao final do teste, com exceção da saturação de pulso de oxigênio 

que diminuiu (p<0,01). O GFC apresentou menor variação de alguns parâmetros e correlação 

positiva entre a DP e dados espirométricos, também com a variação da fc e da PAS. Houve 

correlação negativa da DP com a freqüência de ressonância do IOS, sendo que as varáveis de 

R5, Fres e AX apresentaram aumento imediatamente após o MSWT. Conclusão: verificou-se 

que o GFC apresentou menor desempenho no MSWT e menor variação dos parâmetros 

cardiorrespiratórios, em comparação a crianças hígidas. Observou-se também correlação da DP 

com variáveis espirométricas e oscilométricas, bem como com a gravidade da doença.   

 

Palavras Chaves: Shuttle. Fibrose Cística. Criança. Função Respiratória. Tolerância ao 

exercício. 
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ABSTRACT 

Background: to evaluate the performance and cardiorespiratory parameters of children and 

adolescents with cystic fibrosis (CF) induced by exercise test with maximum potential modified 

shuttle walk test (MSWT), and compare it with healthy ones. In addition, to correlate this 

performance with the variables of evaluation of the respiratory system, active and passive, 

disease severity (ES) and genotype in CF. Method: a cross-sectional observational study 

included children between 5 and 14 years, being a group of children with CF (CFG), whose 

clinical stability was guaranteed by the application of 2 clinical scores; and a control group 

(CG) composed of healthy children, paired with CFG by sex and age. The children underwent 

anthropometric evaluation and spirometry (Master Screen IOS, Erich Jaeger, Germany®) in 

compliance with the standards of the American Thoracic Society (ATS). Soon after, they 

performed two consecutive MSWTs, with a 30-minute interval between them. The largest 

distance traveled (DT) in the test and cardiorespiratory parameters were considered for analysis. 

In the CFG, passive respiratory system evaluation (PRS) was performed, using impulse 

oscillometry (IOS), at the initial and final moments of the MSWT. Finally, respiratory muscle 

strength (RMS) was verified by digital manovacuometry. The data were analyzed using the 

software Statistical Package for the Social Science (SPSS version 23.0). After checking the 

normality of the data with the Shapiro-Wilk test, the Wilcoxon test was used to compare the 

variables of the PRS evaluation in the GFC, as well as the cardiorespiratory parameters in the 

GFC and GC before and after the MSWT. The Mann-Whitney test and the independent T-test 

were used to compare the cardiorespiratory parameters, and their variation between the groups. 

A Spearman correlation test was performed to verify the performance in the test with the 

variation of the cardiorespiratory parameters, RMS and spirometry in both groups. In the GFC, 

DT was correlated with disease severity and absolute PRS values. The chi-square was applied 

to verify association between genotype and DT. For all tests, a significance level of 5% (p 

<0.05) was adopted. Result: sixty-two children (31 in each group) participated in the study, 

with an average age of about 10 years. The mean of the DT in the MSWT was lower in the GFC 

(716.7 ± 274.3m x 948.0 ± 202.8 in the GC). In both groups there was an increase in all 

cardiorespiratory parameters at the end of the test, except for the oxygen pulse saturation that 

decreased (p <0.01). The GFC presented lower variation of some parameters and a positive 

correlation between DT and spirometric data, also with the variation of hr and SBP. There was 

a negative correlation of DT with the IOS resonance frequency, and the variables of R5, Fres 

and AX showed increase immediately after the MSWT. Conclusion: it was verified that GFC 

presented lower performance in MSWT and lower variation of cardiorespiratory parameters, 

compared to healthy children. There was also a correlation of DT with spirometric and 

oscillometric variables, as well as with the severity of the disease. 

 

Key Words: Cystic fibrosis. Child. Tolerance to exercise. 
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INTRODUÇÃO  

Nos últimos anos, apesar da melhora no manejo e sobrevida de pacientes com fibrose 

cística (FC) (1), o caráter progressivo da doença pulmonar e a disfunção digestiva continuam 

determinando déficit de crescimento, desnutrição, infecção respiratória crônica e morte 

prematura (2). Da mesma forma, o acometimento do sistema metabólico e muscular induz a 

diminuição da tolerância e limitação da capacidade de exercício nestes pacientes (3,4), sendo 

estes fatores diretamente associados a mortalidade (5). 

Sendo assim, as recomendações atuais (4) indicam que pacientes com FC devem realizar 

um teste de exercício máximo anualmente, com intuito de avaliar as respostas gerais dos 

sistemas, as limitações físicas, determinar programas de condicionamento, prever prognóstico 

de mortalidade, programar transplante pulmonar e monitorar a qualidade de vida (5,6). 

  O teste cardiopulmonar (TCP) é padrão ouro para avaliação de exercício (7), no entanto 

o alto custo, demanda de equipamentos e profissionais especializados, torna-o pouco acessível 

aos pacientes. Indicam-se então testes de campo, como uma alternativa ao TCP, dentre eles o 

modified shuttle walk test (MSWT). Trata-se de um teste válido e confiável para determinar o 

esforço máximo de adultos e crianças com FC (8,9). 

Realizar a avaliação da capacidade de exercício em conjunto com avaliação do sistema 

respiratório tem importante valor no prognóstico dessa enfermidade. Dentre os exames 

utilizados para esta finalidade, a espirometria é a medida padrão na análise da integridade 

pulmonar em pacientes com FC, sendo suas variáveis utilizadas como desfecho para prever a 

tolerância ao exercício e capacidade funcional (10-12). A fadiga e intolerância à prática da 

atividade física nesses pacientes pode ser monitorada a partir do conhecimento da força dos 

músculos respiratórios (FMR) (13). O controle desse parâmetro é parte do manejo da doença. 

Tanto a medida da FMR como da espirometria exige manobras ativas dos pacientes, 

caracterizando- a como uma avaliação ativa do sistema respiratório (ASR). Em complemento a 

essa forma de monitorização, a avaliação passiva do sistema respiratório (PSR), conduzida por 

meio da oscilometria de impulso, vem sendo utilizada na FC para acompanhamento da 

obstrução de vias aéreas periféricas, e controle de terapia medicamentosa (14). 

Deste modo, a análise do desempenho no MSWT em conjunto com a avaliação ASR e 

PSR, fornecem informações mais detalhadas dos fatores que podem influenciar na capacidade 

de exercício destes pacientes, bem como ajudar a compreender quais os possíveis mecanismos 

limitantes da atividade física. Além disso, até o momento a literatura é escassa quanto à 

repercussão do MSWT com as varáveis da avaliação PSR nessa população. 
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Portanto, considerando a importância da avaliação dos testes de exercício, o objetivo 

deste estudo foi avaliar o desempenho e as respostas cardiorrespiratórias de crianças e 

adolescentes com FC em um teste de exercício com potencial máximo, e comparar com 

saudáveis. Ainda, relacionar o desempenho com as variáveis de avaliação ASR e PSR, 

gravidade da doença e genótipo na FC. 

 

 MÉTODO 

Esta pesquisa consiste em um estudo analítico observacional transversal, que incluiu 

crianças e adolescentes com FC (GFC) e indivíduos saudáveis (GC), entre 5 e 14 anos de idade. 

O GFC foi constituído por pacientes em acompanhamento regular no ambulatório de fibrose 

cística do Hospital Infantil Joana de Gusmão, e também por pacientes do programa de extensão 

“Brincando de respirar”, vinculado a Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), 

ambos localizados em Florianópolis/SC – Brasil. Trata-se de uma amostra de conveniência 

baseada no número de fibrocísticos acompanhados nas duas instituições. Inicialmente dados de 

um estudo piloto, incluindo uma população de 14 indivíduos, substanciou o cálculo amostral 

para a verificação da amostra. Para essa análise, considerou-se o desvio padrão da distância 

percorrida (DP) no MSWT de 262 metros em uma diferença a ser detectada de 300 metros entre 

GFC e GC. Para um poder de teste de 80%, nível de significância de p<0,001, e perda amostral 

de 20 %, estimou-se 28 indivíduos como suficientes para compor a amostra final (61). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do referido hospital (CAAE: 

59942016.5.0000.5361) e pelo comitê da UDESC (CAAE: 61341816.2.0000.0118), sendo 

respeitados os princípios de ética na pesquisa com seres humanos presentes na resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde, bem como os sigilos éticos e de privacidade (ANEXO A e B). 

Os responsáveis pelas crianças e adolescentes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE A) e todos os participantes assinaram o termo de assentimento 

(APÊNDICE B). 

Os pacientes do GFC receberam diagnóstico clínico de FC confirmado pelo teste do 

suor e exame genético (15), e eram indivíduos orientados, colaborativos, sem doença 

musculoesquelética, reumática, neurológica, auditiva e visual, e sem doença respiratória aguda 

momento da coleta de dados. A estabilidade clínica foi controlada por meio da aplicação de 

dois escores clínicos: o escore clínico da fibrose cística (15) (Cystic Fibrosis Clinical Score) 

(CFCS) (ANEXO C) e o escore de onze sinais proposto pela Cystic Fibrosis Foundation Score 

(16) (CFFS) (ANEXO D). O CFCS é um escore constituído de cinco sintomas subjetivos e 5 
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objetivos, cuja pontuação final de 25 pontos ou mais indica exacerbação pulmonar aguda e 

necessidade de intervenção (15). Já o CFFS inclui a identificação da presença de 11 sinais e 

sintomas e a presença de quatro ou mais destes sinais indica exacerbação da doença pulmonar 

(16,17).   

 Na sequência, registrou-se na ficha de avaliação (APÊNDICE C) dados da mutação 

genética, de acordo com dados atualizados do prontuário, e a gravidade da doença classificada 

pela equipe multidisciplinar segundo o escore de Shwachman-Doeurshuk (ES) (ANEXO E). O 

ES inclui quatro parâmetros de avaliação: atividade geral, exame físico, nutrição e achados 

radiológicos. A classificação é grave quando a pontuação for menor que 40, moderado entre 40 

- 55, leve entre 56-70, bom entre 71-85 e excelente entre 86-100 pontos (18).  

O GC foi composto por crianças saudáveis, residentes na região da grande 

Florianópolis/SC- Brasil, pareados com o GFC de acordo com sexo e idade.  Exigiram-se como 

critérios para inclusão a ausência de doença cardiorrespiratória, reumática, musculoesquelética 

e neurológica, cujas informações foram obtidas por meio de um questionário de saúde 

(elaborado pelos pesquisadores). Além disso, aplicou-se o questionário International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (ANEXO F) para identificação da asma. 

Considerou-se com asma uma pontuação acima de 5 para escolares com idades entre 5 e 9 anos, 

e acima de 6 pontos para 10 a 14 anos (19). Exigiu-se também espirometria normal. (27-29). 

Em ambos os grupos, realizou-se a avaliação antropométrica por meio das medidas de 

peso (balança e analisador corporal digital SlimWiso modelo W904i), estatura (estadiômetro 

da marca Sanny®) e cálculo do índice de massa corporal (IMC), segundo estabelecido pela 

classificação disponível no site do Ministério da Saúde- Programa Telessaúde Brasil (20).  

Após as aferições antropométricas, os participantes foram submetidos aos exames para 

avaliação do sistema respiratório utilizando-se o equipamento Master Screen IOS (Erich Jaeger, 

Germany®). Inicialmente o equipamento foi calibrado por meio de uma seringa de 3 litros, e 

as condições do ambiente foram controladas por um termo higrômetro digital Incoterm 7663®, 

garantindo-se temperaturas entre 17ºC e 40ºC. A avaliação PSR foi conduzida por meio do 

exame de oscilometria de impulso (IOS) e a avaliação ASR caracterizou-se pela espirometria. 

Antes dos exames para avaliação PSR e ASR, os participantes foram mantidos em repouso por 

10 minutos e instruídos sobre as etapas da avaliação. Durante os exames, os participantes 

permaneceram sentados, pés apoiados no chão, coluna ereta encostada em uma cadeira, joelhos 

e cotovelos a 90 graus, mãos repousando sobre as pernas, cabeça em posição neutra e 

horizontalizada, e utilizaram um clipe nasal. 
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A avaliação PSR com o IOS foi realizada respeitando-se as normas da American 

Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS) (21), e só foi conduzido no 

GFC, antes e imediatamente após o MSWT. Instruiu-se o paciente a respirar em volume 

corrente - respiração calma e tranqüila – enquanto recebeu apoio manual nas bochechas pelas 

mãos do investigador, para minimizar a perda de pressão oscilatória (21,22). A aquisição dos 

dados foi feita durante um período de 30 segundos de registro (23), por 3 mensurações, com 

intervalo de 30 segundos entre elas. Foram considerados as variáveis de: impedância 

respiratória (Z), resistência respiratória total (R5), resistência central das vias aéreas (R20), 

reatância capacitiva periférica (X5), Frequência de ressonância (Fres) e área de reatância (AX) 

(24,25,26), em valores absolutos. Na sequência, o GFC, assim como o GC, foi submetido à 

análise ASR, de acordo com as normas da ATS/ERS para espirometria (27). Primeiramente 

realizou-se a manobra de capacidade vital lenta (CVL), seguida da capacidade vital forçada 

(CVF). A manobra de CVL também foi realizada e em até 5 minutos após o MSWT no GFC. 

Foram considerados para análise os valores absolutos da capacidade inspiratória (CI), e volume 

de reserva expiratório (VRE), e percentuais do predito da CVF, VEF1, relação VEF1/CVF e 

pico de fluxo expiratório (PFE) de acordo com Polgar et al., (1971) (28), e de fluxo expiratório 

forçado a 25%-75% da CVF (FEF 25-75%) segundo Knudson et al., (1976) (29).  

A avaliação da FMR realizada por meio da manovacuometria também constituiu 

avaliação ASR e respeitou as normas da ATS/ERS (39). Realizou-se as medidas de pressão 

inspiratória máxima (PIMáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx), por meio do 

manovacuômetro digital MVD300(GLOBALMED, Brasil®), como último procedimento da 

coleta de dados. Consideraram-se as medidas aceitáveis (sem vazamento de ar e duração de 2 

segundos) e satisfatórias quando o valor máximo variou menos de 10% entre si, sendo 

registrada a maior medida (40).  Foram realizadas de 3 a 7 manobras para cada uma das pressões 

e os valores obtidos foram comparados com os propostos nas equações de referência de ROSA 

et al. (2017) (40), para crianças de 06 até 10 anos, e de DOMÈNECH-CLAR et al. (2003) (41), 

para os participantes com mais de 11 anos.  

Para avaliação da capacidade de exercício conduziu-se o MSWT de acordo com a 

padronização ATS/ERS (30) e segundo o protocolo proposto por Bradley et al. (1999) (31). 

Trata-se de um teste de caminhada com carga progressiva composto por 15 níveis, no qual a 

criança é orientada a caminhar e correr quando necessário, em um percurso de 10 metros 

delimitado por dois cones, com velocidades crescentes ditadas por um sinal de áudio. Ao final 

de cada nível utilizou-se o incentivo verbal padronizado: “você está indo muito bem, continue 
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assim”. O teste foi encerrado mediante relato de incapacidade para continuar, por cansaço ou 

falha em acompanhar a velocidade ditada pelo sinal de áudio por duas vezes consecutivas, 

considerando-se então a DP até o evento. Além disso, o teste é interrompido, respeitando-se 

critérios de segurança da ATS/ERS(30) incluindo: crise de tosse durante o teste, dispneia 

intolerável, dor no peito, câimbras nas pernas, SpO2 menor que 80%, o que não aconteceu neste 

estudo. O MSWT foi aplicado duas vezes, com intervalo de 30 minutos entre eles, ou até que 

os valores cardiorrespiratórios voltassem ao basal. Considerou-se para análise o teste com a 

maior distância percorrida (DP), e os dados obtidos foram comparados com a equação proposta 

por Lanza et al. (2015) (32). 

Para o controle dos parâmetros cardiorrespiratórios inicial e final do MSWT, verificou-

se a frequência cardíaca (fc) (Polar Electro Oy, FIN 90440 KEMPELE, Finlândia®), saturação 

de pulso de oxigênio (SpO2) (oxímetro marca Mindray®PM-60), a sensação de dispneia por 

meio da escala modificada de BORG (BORG) (36) (ANEXO D) e a escala para percepção 

subjetiva de esforço para crianças (EPEC) (37) (ANEXO E). Esses dados foram mensurados 

no início, a cada 4 níveis, e no final do MSWT.  

Verificou-se as pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica (PAD) (esfignomanômetro 

pediátrico da marca Premium), bem como a frequência respiratória (fr), no momento inicial e 

final do MSWT. O maior valor de fc obtido (mfc) durante o teste foi utilizado para comparação 

com a fc máxima predita (fcp) para idade, conforme a fórmula proposta por Machado e Denadai 

(2011) (38).  

Foram considerados para análise os parâmetros registrados no teste de melhor 

desempenho, sendo utilizada também a variação (∆) dos resultados, obtida por meio da 

subtração do valor final em relação ao inicial, para cada parâmetro. 

Todos os dados foram registrados em uma planilha do excel e depois transportados para 

o software Statistical Package for the Social Science (SPSS versão 23.0). Após análise da 

distribuição dos dados utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk, foi elencado o teste Wilcoxon para 

comparar os parâmetros cardiorrespiratórios, no momento inicial e final do MSWT, assim como 

para comparação da DP obtida com a DP predita (DPp), e a mfc com a fcp, em ambos os grupos. 

O mesmo teste foi aplicado para comparação dos dados da avaliação PSR realizada no início e 

ao final do MSWT no GFC. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney e o teste T-independente para 

comparar os dados de idade, antropometria, variáveis da espirometria e de FMR, a variação (∆) 

e o valores registrados dos parâmetros cardiorrespiratórios, assim como para análise da DP com 

a mfc, e fcp entre o GFC e o GC. Realizou-se teste de correlação de Spearman para verificar a 
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relação entre a DP e as variáveis da avaliação ASR, idade, IMC, ∆ dos parâmetros 

cardiorrespiratórios, ES e valores absolutos da avaliação PSR, esses dois últimos apenas no 

GFC. Aplicou-se o qui-quadrado para verificar associação entre genótipo e a DP. Para todos os 

testes foi adotado o nível de significância de 5% (p<0,05).  

 

RESULTADOS  

Participaram do estudo 62 crianças e adolescentes, sendo 31 em cada grupo. Os dados 

referentes à caracterização da amostra estão dispostos na tabela 1. Verificou-se que o GFC 

apresentou menor média de peso, IMC, percentil do IMC, e valores das variáveis 

espirométricas, quando comparado ao GC. 

Apenas 2 crianças no GFC apresentaram o IMC baixo para a idade, sendo 90,4% 

classificadas como eutróficas. No GC, 25,8% das crianças apresentaram sobrepeso e 74,2% 

eram eutróficas. A média da pontuação no ES foi de 82,5 ± 14,0 (boa gravidade) e 51,6% do 

GFC apresentou mutação ∆F508 heterozigoto. A colonização apenas por pseudômonas 

aeruginosa correspondeu a 32,3% da amostra, 19,4% apresentaram somente staphylococcus 

aureus e combinações de 2 ou mais patógenos foram identificadas em 12,9% dos pacientes. 

Ausência de colonização equivaleu a 35,5% da amostra.  

O desempenho do GFC no MSWT foi menor que do GC (716,7±274,3 x 948,0±202,8 

metros), sendo que o melhor desempenho foi no primeiro teste em 54,8% das crianças do GFC, 

o contrário ocorreu no GC (35,4%). 

A média da mfc registrada durante o MSWT foi menor no GFC, em comparação ao GC 

(172,8±24,1 x 189,1±21,0 batimentos por minuto) (tabela 2). No GFC 61,6% dos participantes 

alcançaram 85% da fcp, 22,4% alcançaram entre 80 – 85% e apenas 16% alcançou menos de 

80%. Já no GC 87,2% das crianças atingiram 85% da fcp e 12,8% não atingiram esse valor.  

Em ambos os grupos houve aumento de todos os parâmetros cardiorrespiratórios ao final 

do teste, com exceção da SpO2 que diminuiu (p<0,01) (tabela 3).  

Na comparação dos parâmetros iniciais do teste, entre os grupos, observou-se uma 

menor média de SpO2 e maior média da PAD no GFC (p=0,004 e p<0,001, respectivamente). 

Os parâmetros de SpO2, fc e BORG, ao final do MSWT, apresentaram-se menores no GFC, 

enquanto o GC apresentou maior PAD, conforme tabela 4.  

O GC apresentou maior variação na fc, PAS e BORG, quando comparado ao GFC 

(tabela 5). 
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No GFC, na análise da avaliação PSR, as variáveis oscilométricas de R5, Fres e AX 

apresentaram aumento ao final do MSWT (tabela 6). 

Do resultado da avaliação ASR no GFC, a DP apresentou correlação positiva com 

PEmáx (rho: 0,382, p=0,034), com as variáveis espirométricas de CVF, VEF1 e FEF25-75% (rho: 

0,374, p=0,038 / rho: 0,367, p=0,043 / rho: 0,380, p= 0,035, respectivamente). Neste grupo, as 

variáveis de CVL, CI e VRE obtidos antes do MSWT apresentaram correlação positiva com a 

DP (rho:0,615 / 0,616 / 0,600 respectivamente) (p=<0,001), assim como a CVL e o VRE 

registrados após o teste (rho: 0,479 p= 0,006; rho: 0,498 p=0,004, respectivamente). Também 

se verificou relação positiva do desempenho no teste com o ES (rho: 0,364 p=0,044) e negativa 

com a variável oscilométrica Fres (rho: 0,570 p<0,001). Os pacientes também apresentaram 

correlação positiva da DP com ∆fc e com ∆PAS (rho: 0,652 / 0,708 respectivamente) (p<0,001) 

(Figura 1).  No GC apenas o ∆fc (rho:0,478 p=0,007) se relacionou com a DP, assim como o 

PFE (rho: 0,402 p=0,028). O desempenho no teste não mostrou relação com o IMC e idade em 

ambos os grupos. 

 

DISCUSSÃO  

Este estudo é um dos poucos encontrados na literatura (49, 52, 51) que avaliou a 

capacidade de exercício por meio do MSWT exclusivamente na população pediátrica e com 

FC. Como resultado, verificou-se que a capacidade de exercício dos pacientes foi menor em 

comparação a indivíduos saudáveis, pareados por sexo e idade, e que o teste repercutiu em 

parâmetros cardiorrespiratórios de ambos os grupos. Além disso, evidenciou-se que variáveis 

do sistema respiratório, tanto na avaliação ASR quanto PSR, apresentaram correlação com o 

desempenho do GFC no teste.   

Como esperado, a média das variáveis de peso, IMC e percentil foram menores no GFC, 

corroborando o fenótipo da doença, caracterizado pelo usual comprometimento nutricional (32-

34). Mesmo a gravidade da doença sendo leve em grande parte da amostra estudada, seu 

impacto sobre o crescimento ponderal é refletido na característica da população. Apesar dessa 

diferença, não houve relação entre o estado nutricional, representado pelo IMC, e a DP no 

MSWT em nenhum dos grupos estudados. Diferentemente, Saglam et al. (2016) identificaram 

correlação moderada entre o IMC e o MSWT em pesquisa que incluiu 50 indivíduos com FC, 

das quais 82% foram caracterizadas como eutróficos (50). Ziegler et al. (2007) também não 

observaram correlação entre estado nutricional e desempenho em teste de exercício, no entanto, 

avaliaram adultos com o TC6 (35). 
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As variáveis espirométricas também diferiram entre os grupos, sendo que o GFC 

apresentou valores menores que o GC em todas elas, apesar dos valores de CVF e VEF1/CVF 

estarem acima de 80% do predito. O caráter obstrutivo da doença pode justificar essa diferença 

(44,45), assim como o fato de 64,5% dos pacientes estudados apresentarem algum tipo de 

colonização por bactéria. De qualquer forma, esse achado corrobora com o conhecimento 

referente a doença pulmonar que, mesmo leve, já reflete em variáveis da função pulmonar, 

como a espirometria (59), bem como em exames de imagem (60). Embora a função pulmonar, 

em particular o VEF1, seja considerado relevante na análise da doença respiratória, utilizar suas 

variáveis como desfecho para prever a tolerância ao exercício ou a capacidade funcional não é 

sempre preciso (46). Alguns autores relatam que essas variáveis não são adequadas para essa 

análise (47) e que essa avaliação isolada não explica mudanças na capacidade de exercício (48).  

Mesmo neste contexto, a presente pesquisa evidenciou correlação positiva da DP no 

MSWT com as variáveis espirométricas basais no GFC. Outros autores também constataram 

esta relação em testes de campo (31, 50, 51) inclusive no TC6 (40). Mas diferentemente, 

Poussel, et al. (2003) em estudo realizado com 31 crianças com doença estável, não verificaram 

este comportamento no VEF1 e CFV utilizando o MSWT, assim como nenhuma relação entre 

a DP e a altura, colonização por bactéria e gravidade da doença (49). 

Em estudo realizado por Cox et al. (2006) (51) no qual participaram crianças e 

adolescentes com FC, conduziu-se o MSWT e teste de função pulmonar antes e após internação 

hospitalar para antibiótico terapia intravenosa. Os autores verificaram que, das crianças que 

apresentaram uma melhora de 10% no VEF1, 65,21% destas manifestaram também uma 

melhoria de 10% na DP. Observou-se também que, após o tratamento, houve aumento de 15% 

no VEF1, 13% CVF, 39% no FEF25-75%, e que o desempenho no teste aumentou 18%. Resultados 

semelhantes foram evidenciados por Bradley et al. (2000) (8), em pesquisa com 24 adultos nas 

mesmas condições. Houve melhora da função pulmonar e DP no MSWT após a hospitalização 

para uso de antibiótico intravenoso, o que sustentou a suposição dos autores quanto a 

sensibilidade do MSWT para avaliar a resposta induzida pelo tratamento da exacerbação 

pulmonar. 

Além da espirometria, a outra avaliação ASR, a da FMR, não apresentou diferença entre 

os grupos, apesar de valores numéricos inferiores de PImáx e PEmáx no GFC, e relação positiva 

desta última com a DP no teste por este grupo. A relação entre FMR e desempenho em testes 

de exercício é ainda controversa. Um estudo retrospectivo que incluiu crianças com FC durante 

cinco anos, avaliou a capacidade funcional, por meio do TC6, e não encontrou correlação da 
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PImáx e PEmáx com o desempenho no teste (57). Diferentemente, um outro estudo que avaliou 

o desempenho de crianças e adultos por meio do TC6 e MSWT, evidenciou correlação da FMR 

com o desempenho em ambos os testes (51). 

Na corrente investigação, constatou-se menor capacidade de exercício no GFC, sendo 

que os indivíduos se deslocaram, em média, 231,3 metros a menos do que o GC, apesar de 

estarem clinicamente estáveis e manifestarem baixa gravidade da doença.  Isso pode decorrer 

da doença, na qual o desempenho do metabolismo aeróbio pelo músculo esquelético é reduzido, 

possivelmente pela deficiência nutricional ou pela diminuição do fornecimento de oxigênio 

(53). Além de outras desvantagens relacionadas a doença como: maior obstrução das vias 

aéreas, menor função pulmonar, maior demanda ventilatória e menor limiar anaeróbio (42, 53). 

Esse processo fisiopatológico talvez justifique também o fato do segundo MSWT ter sido pior 

em quase metade dos pacientes no GFC (45,16%). Devido ao teste ser cadenciado com carga 

progressiva e exigir um maior esforço para correr num ritmo crescente, o que envolve mais 

grupos musculares e usa energia anaeróbica, a maioria das crianças deste grupo não conseguiu 

repetir o mesmo desempenho no segundo teste, tendo em vista as limitações impostas pela 

doença. Em contrapartida, 64,52% do GC atingiram a maior DP no segundo MSWT, o que 

ressalta o efeito da aprendizagem na execução dos testes de exercício em indivíduos saudáveis 

(52). 

Na mesma linha, a maioria das crianças do GC atingiram a fcp, o que não ocorreu no 

GFC. Essa limitação ao esforço durante o exercício na FC pode ter ocorrido devido a limitação 

ventilatória (42), mas mesmo assim, os pacientes apresentaram aumento da fc ao final do teste.  

Bradley et al. (2011) observaram aumento da fc em adultos com FC já nos níveis inicias do 

MSWT, em comparação a indivíduos saudáveis. Os autores atribuem esse comportamento a 

compensação da fc decorrente da resposta ventilatória ineficiente, ou pelo menor limiar 

anaeróbio desses indivíduos, o que exige um maior esforço do sistema cardiovascular (43). 

Pelo fato do GC apresentar condições e empregar maior esforço durante o MSWT, 

quando comparado ao GFC, evidencia-se uma maior variação nos seus parâmetros 

cardiorrespiratórios aferidos no teste, bem como maiores valores após sua execução. De 

qualquer forma, houve alteração desses parâmetros em ambos os grupos, o que reforça a 

hipótese de que se trata de um teste de campo sensível para avaliar as respostas 

cardiorrespiratórias de crianças, com e sem FC, podendo levar até um potencial esforço máximo 

de exercício e estimar a capacidade de pico aeróbio (9, 42).  
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Especificamente na FC, Cox et al. (2006) (51) avaliaram crianças e adolescentes em 

dois momentos: na internação e alta hospitalar. Os autores verificaram que houve diminuição 

da SpO2, aumento da fc e da EPEC ao final do MSWT, em ambos os momentos.  Saglam et al. 

(2016) verificaram o desempenho de 50 crianças e adultos com FC utilizando o MSWT e o TC6. 

Observou-se aumento da fc e não houve alteração da SpO2 em ambos os testes. A sensação de 

dispneia (BORG e EPEC) foram maiores no MSWT, em relação ao TC6 (50). Diferentemente, 

Coelho et al. (2007) não evidenciaram mudanças nos parâmetros de fc e SpO2 após o MSWT 

em estudo que também investigou a população pediátrica. Os autores identificaram apenas 

maior pontuação na escala BORG avaliada ao repouso no segundo teste, tanto em crianças 

saudáveis quanto com FC (52).  

Com relação a avaliação PSR no GFC, observou-se aumento imediato das variáveis 

oscilométricas de R5, Fres e AX após o MSWT. Essa alteração pode ser justificada pelo fato do 

exercício alterar as propriedades reológicas do muco, ocasionando um possível descolamento e 

deslocamento do mesmo; obstruindo a luz do brônquio e resultando em aumento da resistência 

(55). No entanto, como a corrente investigação não controlou a quantidade de secreção 

expectorada após o exercício, o que pode ser considerada uma limitação, essa possível 

depuração da secreção nas vias aéreas, decorrente do esforço físico empregado no MSWT, não 

pode ser constatada. Mas a análise PSR, por meio do IOS, viabilizou a identificação da relação 

negativa entre a DP e a Fres, reforçando que quanto maior a obstrução do indivíduo menor é o 

desempenho no teste. 

Importante destacar que, apesar da corrente pesquisa não verificar relação entre a DP e 

a idade, observou-se dificuldade de compreensão e falta de motivação de alguns participantes 

mais novos para execução do MSWT. Esse comportamento pode ter comprometido a real 

capacidade de exercício de algumas crianças, uma vez que estudos mostram que o desempenho 

em pediatria depende da motivação e da idade (58). O presente estudo apresenta como limitação 

a ausência de crianças com FC de maior gravidade da doença. Essa análise propiciaria maior 

entendimento quanto a resposta fisiológica desse grupo de doentes ao MSWT. 

 

CONCLUSÃO  

Este estudo evidenciou que o MSWT pode ser utilizado para estimar o esforço máximo, 

tanto em crianças com FC como saudáveis. Verificou-se que o GFC apresentou um menor 

desempenho no teste, em comparação a crianças saudáveis e com uma menor variação dos 

parâmetros cardiorrespiratórios. No GFC pôde-se observar aumento da resistência respiratória 
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após o MSWT. Constatou-se também correlação positiva da DP com a gravidade da doença e 

com as variáveis espirométricas CVF%, VEF1%, FEF25-75%. Houve correlação negativa da DP 

com a variável oscilométrica Fres, sugerindo que quanto maior a obstrução do indivíduo, menor 

é seu desempenho no MSWT.  
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Tabela 1. Distribuição dos dados de idade, antropometria, variáveis da espirometria e de força muscular respiratória nos grupos estudados 

Variáveis GFC (n= 31/18M) GC (n= 31/18M)  

 Média ± dp Med(Q1-Q3) Mín – Máx Média ± dp Med(Q1-Q3) Mín – Máx p-valor 

♦Idade (anos) 10,2±2,1 10,5(8,6-11,5) 5,5-14,2 10,0±2,2 10,0(8,4-11,6) 5,3-14,5 0,710 

†Peso (Kg) 30,8±8,7 30,1(26,4-32,1) 18,3-54,3 39,2±13,8 40,0(28,3-49,5) 17,2-61,1 0,014* 

♦Altura (cm) 139,1±12,7 138,5(131,0-146,0) 115,0-168,0 142,9±13,8 141,0(134,0-155,0) 113,0-169,0 0,265 

†IMC (Kg/m2) 15,6±1,8 15,3(14,5-16,3) 13,3-19,7 18,3±2,9 17,7(15,8-21,0) 13,1-24,3 <0,01* 

†Percentil do IMC 31,1±24,7 25,0(15,0-50,0) 1,0-85,0 64,0±28,9 75,0(50,0-95,0) 5,0-99,0 <0,01* 

†CVL (L) 1,7±0,7 1,8(1,2-2,2) 0,7-3,7 2,3±0,8 2,2(1,7-2,6) 0,9-5,0 0,008* 

♦CI (L) 1,0±0,3 0,9(74,0-1,3) 0,3-1,9 1,4±0,6 1,3(1,0-1,7) 0,1-3,1 0,003* 

†VRE (L) 0,7±0,3 0,7(0,4-1,0) 0,2-1,8 0,9±0,6 0,7(0,4-1,2) 0,1-2,7 0,554 

†CVF (%) 81,3±17,7 85,3(62,9-95,5) 44,3-111,6 97,8±24,4 98,9(87,1-109,0) 3,1-144,3 <0,01* 

♦VEF1 (%) 68,5±21,8 68,9(48,9-89,9) 21,8-105,6 92,4±16,7 91,7(81,7-102,5) 57,0-127,6 <0,01* 

♦VEF1/CVF (%) 88,3±13,9 90,7(80,2-99,3) 54,0-113,0 94,8±9,5 95,5(90,0-101,5) 70,0-114,2 0,040* 

†PFE (%) 66,35±20,7 65,2(55,2-81,4) 22,5-108,3 78,8±20,6 75,8(65,0-85,7) 40,0-143,3 0,025* 

♦FEF 25-75 (%) 52,67±27,8 51,9(26,1-76,6) 7,4-101,7 83,9±23,7 85,9(68,3-103,2) 27,7-130,1 <0,01* 

♦PIMáx (cmH2O) 64,9±25,6 58,0(45,0-83,0) 30,0-128,0 70,9±28,5 68,0(47,0-91,0) 28,0-137,0 0,382 

♦PEMáx(cmH2O) 76,2±22,0 73,0(61,0-98,0) 33,0-114,0 81,8±28,1 84,0(56,0-101,0) 35,0-143,0 0,389 

Legenda: GFC: grupo fibrose cística; GC: grupo controle; n: número de participantes; M: sexo masculino; dp: desvio padrão; Med: mediana;   Q1: quartil 1; Q3: quartil 3;  Mín: 

mínimo, Máx: máximo; IMC: índice de massa corporal; CVL: capacidade vital lenta; CI: capacidade inspiratória; VRE: :volume de reserva expiratório; CVF: capacidade vital 

forçada; VEF1:volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratório; FEF25- 75%: fluxo expiratório forçado a 25% a75% da CVF; PIMáx: pressão 

inspiratória máxima; PEMáx: pressão expiratória máxima; %:porcentagem do predito; †: Teste de Mann-Whitney; ♦:Teste T-independente; *: diferença significativa 
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Tabela 2. Distribuição e comparação dos dados referente ao desempenho no MSWT e valores preditos de DP e fc nos grupos estudados. 

Parâmetros GFC (n= 31/18M) GC (n= 31/18M)  

 Média ± dp Med(Q1-Q3) Mín–Máx Média ± dp Med(Q1-Q3) Mín – Máx p-valor 

†DP (m) 716,7±274,3 660,0(480,0-920,0) 290,0-1500,0 948,0±202,8 940,0(790,0-1030,0) 680,0-1500,0 <0,001* 

♦ DPp (m) 1015,2±133,2 1015,0(935,03-1128,3) 751,7-1230,8 959,6±121,8 986,0(852,6-1051,6) 735,9-1185,5 0,104 

†DPp% 70,8±25,0 70,7(49,6-90,3) 27,3-121,8 99,5±20,8 97,1(84,0-13,7) 68,2-164,4 <0,001* 

†mfc (bpm) 172,8±24,1 177,0(162,0-193,0) 106,0-203,0 189,1±21,0 193,0(178,0-203,0) 116,0-213,0 <0,001* 

♦ fcp (bpm) 201,1±1,4 201,0(200,3-202,4) 198,2-203,8 200,9±1,5 201,0(199,8-202,1) 197,8-204,2 0,597 

†fcp% 85,9±12,0 88,2(80,8-95,3) 52,1-100,3 94,1±10,5 95,6(89,1-101,4) 57,7-105,6 0,001* 

†Nível Shuttle 9,1±2,3 9,0(7,0-11,0) 5,0-15,0 10,9±1,4 11,0(10,0-12,0) 9,0-15,0 0,002* 

Legenda: MSWT: modified shuttle walk test; GFC: grupo fibrose cística; GC: grupo controle; n: número de participantes; M: sexo masculino; dp: desvio padrão; Med: mediana; 

Q1: quartil 1; Q3: quartil 3; Mín: mínimo, Máx: máximo; DP: distância percorrida; DPp: distância percorrida predita; mfc: maior frequência cardíaca; fcp: frequência cardíaca 

predita; m:metros; bpm: batimentos por minuto; †: Teste de Mann-Witney; ♦: Teste T-independente; *: diferença significativa 
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Tabela 3. Comportamento inicial e final dos parâmetros cardiorrespiratórios no MSWT, no GFC e GC.  

Parâmetros GFC (n= 31/18M) GC (n= 31/18M)  

 Inicial Final Inicial Final  

 Med (Q1-Q3) Mín-Máx Med (Q1-Q3) Mín-Máx Med (Q1-Q3) Mín-Máx Med (Q1-Q3) Mín-Máx p-valor** 

SpO2 (%) 97,0(96,0-98,0) 93,0-99,0 94,0(88,0-97,0) 79,0-100,0 98,0(97,0-99,0) 92,0-99,0 96,0(92,0-98,0) 88,0-110,0 <0,01 

Fc (bpm) 103,0(88,0-111,0) 56,0-125,0 177,0(162,0-193,0) 106,0-203,0 96,0(84,0-110,0) 64,0-121,0 193,0(178,0-203,0) 116,0-213,0 <0,01 

Fr (irpm) 24,0(21,0-28,0) 15,0-45,0 35,0(32,0-38,0) 24,0-57,0 23,0(20,0-24,0) 14,0-34,0 34,0(31,0-38,0) 21,0-54,0 <0,01 

PAS (mmHg) 90,0(90,0-100,0) 80,0-120,0 110,0(100,0-120,0) 90,0-170,0 90,0(80.0-100,0) 70,0-120,0 110,0(110,0-130,0) 90,0-170,0 <0,01 

PAD (mmHg) 60,0(60,0-70,0) 50,0-80,0 70,0(70,0-80,0) 60,0-90,0 50,0(40,0-60,0) 40,0-70,0 60,0(50,0-70,0) 50,0-80,0 <0,01 

BORG (pontos) 0,0(0,0-0,0) 0,0-2,0 2,0(0,5-5,0) 0,0-9,0 0,0(0,0-0,5) 0,0-2,0 4,0(3,0-8,0) 0,0-10,0 <0,01 

EPEC (pontos) 0,0(0,0-0,0) 0,0-2,0 3,0(2,0-3,0) 0,0-5,0 0,0(0,0-0,0) 0,0-3,0 3,0(2,0-4,0) 0,0-5,0 <0,01 

Legenda: MSWT: modified shuttle walk test; GFC: grupo fibrose cística; GC: grupo controle; n: número de participantes; M: sexo masculino; Med: mediana; Q1: quartil 1; Q3: quartil 3; Mín: 

mínimo; Máx: máximo; SpO2: saturação de pulso de oxigênio; fc: frequência cardíaca; fr: frequência respiratória; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; BORG: 

sensação de dispneia; EPEC: Escala de percepção de esforço; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursões respiratórias por minuto; mmHg: milímetro de mercúrio;  **: Valor significativo 

de acordo com teste de Wilcoxon. 
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Tabela 4. Comparação dos parâmetros cardiorrespiratórios inicial e final no MSWT, entre GFC e GC  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 Inicial Final 

 

Parâmetros 

GFC GC  GFC GC  

Med (Q1-Q3) Med (Q1-Q3) p-valor  Med (Q1-Q3) Med (Q1-Q3) p-valor  

SpO2 (%) 97,0(96,0-98,0) 98,0(97,0-99,0) 0,004* 94,0(88,0-97,0) 96,0(92,0-98,0) 0,014* 

Fc (bpm) 103,0(88,0-111,0) 96,0(84,0-110,0) 0,486 177,0(162,0-193,0-) 193,0(178,0-203,0) 0,002* 

Fr (irpm) 24,0(21,0-28,0) 23,0(20,0-24,0) 0,078 35,0(32,0-38,0) 34,0(31,0-38,0) 0,677 

PAS (mmHg) 90,0(90,0-100,0) 90,0(80.0-100,0) 0,362 110,0(100,0-120,0) 110,0(110,0-130,0) 0,132 

PAD (mmHg) 60,0(60,0-70,0) 50,0(40,0-60,0) <0,01* 70,0(70,0-80,0) 60,0(50,0-70,0) <0,01* 

BORG (pontos) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,5) 0,101 2,0(0,5-5,0) 4,0(3,0-8,0) 0,007* 

EPEC (pontos) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,758 3,0(2,0-3,0) 3,0(2,0-4,0) 0,096 

Legenda: MSWT: modified shuttle walk test; GFC: grupo fibrose cística; GC: grupo controle; Med: mediana; Q1: quartil 1; Q3: quartil 3; SpO2: saturação de pulso de 

oxigênio; fc: frequência cardíaca; fr: frequência respiratória; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; BORG: sensação de dispneia; EPEC: 

Escala de percepção de esforço; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursões respiratórias por minuto; mmHg: milímetro de mercúrio; *: diferença significativa de 

acordo com o teste de Mann-Whitney (p<0,005)  
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Tabela 5. Comparação da variação dos parâmetros cardiorrespiratórios do MSWT entre GFC e GC 

Parâmetros GFC (n= 31/18M) GC (n= 31/18M) 

 Média ± dp Med(Q1-Q3) Mín-Máx Média ± dp Med(Q1-Q3) Mín-Máx p-valor 

† ∆ Spo2 (%) -4,8±5,3 -2,0(-8,0 - -1,0) -18,0-2,0 2,6±3,5 -1,0(-5,0-0,0) -11,0-2,0 0,103 

♦ ∆ fc (bpm)  72,6±30,6 66,0(48,0-98,0) 9,0-135,0 90,9±23,1 92,0(82,0-107,0) 32,0-133,0 0,010* 

† ∆ PAS (mmHg) 18,0±14,0 10,0(10,0-30,0) 0,0- 70,0 26,1±15,4 20,0(10,0-40,0) 0,0-70,0 0,020* 

† ∆ PAD (mmHg) 10,0±7,7 10,0(0,0-20,0) 0,0- 20,0 9,6±10,4 10,0(0,0-20,0) -10,0-40,0 0,671 

† ∆ fr (irpm) 11,1±6,9 10,0(8,0-15,0) -8,0-33,0 12,9±7,7 13,0(8,0-16,0) -2,0-34,0 0,530 

† ∆ BORG (pontos) 2,6±2,3 2,0(0,5-5,0) 0,0-9,0 4,6±3,1 4,0(2,5-7,0) 0,0-10,0 0,010* 

† ∆ EPEC (pontos) 2,3±1,5 2,0(1,0-3,0) 0,0-5,0 2,8±1,3 3,0(2,0-4,0) 0,0-5,0 0,202 

Legenda: MSWT: modified shuttle walk test; GFC: grupo fibrose cística; GC: grupo controle; dp: desvio padrão; Med: mediana; ∆: delta de variação; Q1: 

quartil 1; Q3: quartil 3; Mín: mínimo; Máx: máximo; SpO2: saturação de pulso de oxigênio; fc: frequência cardíaca; fr: frequência respiratória; PAS: pressão 

arterial sistólica;  PAD: pressão arterial diastólica;  BORG: sensação de dispneia; EPEC: Escala de percepção de esforço; bpm: batimentos por minuto; irpm: 

incursões respiratórias por minuto; mmHg: milímetro de mercúrio;  †:Valor refere-se ao teste de Mann-Whitney; ♦: Valor refere-se ao teste T-independente*: 

diferença significativa (p<0,005) 
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Tabela 6. Comportamento das variáveis do IOS, CVL, CI e VRE, inicial e final do MSWT no GFC 

Variáveis Inicial Final  

 Média ± dp Med(Q1-Q3) Média ± dp Med(Q1-Q3) p-valor 

Z kPa/L/s  705,0±1362,8 180,5(131,5-379,0) 673,5±1078,4 179,6(144,3-352,5) 0,060 

R5 kPa/L/s 361,7±533,2 130,8(86,5-211,6) 371,8±504,3 129,7(105,7-228,4) 0,008* 

R20 kPa/L/s 363,2±481,0 116,0(93,7-709,3)   281,4±359,6 104,4(95,1-162,0) 0,524 

X5 kPa/L/s 783,1±1272,8 209,5(159,2-406,9) 754,7±1168,4 241,2(152,1-424,9) 0,829 

Fres Hz 133,7±50,4 118,0(97,2-167,6) 141,8±49,0 125,6(105,8-178,5) 0,005* 

AX kPa/L/s 681,8±800,6 370,2(135,6-1088,0) 753,0±887,2 362,2(171,3-975,8) 0,025* 

● CVL (L) 1,7±0,6 1,8(1,2-2,2) 1,8±0,7 1,8(1,3-2,1) 0,781 

● CI(L) 1,0±0,3 0,9(0,7-1,3) 1,0±0,3 1,0(0,7-1,3) 0,077 

● VRE(L) 0,7±0,3 0,7(0,4-1,0) 0,7±0,4 0,7(0,4-0,9) 0,408 

Legenda: MSWT: modified shuttle walk test; GFC: grupo fibrose cística;  IOS: oscilometria de impulso; dp: desvio padrão; Med: mediana; Q1: quartil 1; Q3: quartil 3;  

Z: impedância respiratória, R5: resistência total das vias aéreas, R20 resistência central das vias aéreas, X5: reatância, Fres: frequência de ressonância, AX: área de 

reatância;  CVL: capacidade vital lenta, CI: capacidade inspiratória; VRE: volume de reserva expiratória; kPa/L/s: kilopascal; Hz: hertz; l/min: litro por minuto; ●: 

Valor refere-se ao teste T-pareado; *: diferença significativa de acordo com o teste de Wilcoxon (p<0,005). 
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Gráfico 1. Correlação da DP com a ∆fc e a ∆PAS no GFC 

 

Legenda: DP: distância percorrida; rho: correlação de Spearman; ∆fc: variação da frequência cardíaca; ∆PAS: variação pressão arterial sistólica; GFC: grupo fibrose cística
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ILUSTRAÇÃO 1 - Organograma da coleta de dados 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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FIGURA 1 - Circuito Modified Shuttle Walk Test 

 

 

 

Fonte: ATS/ ERS, 2014  
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FIGURA 2 – Equipamento utilizado para avaliação PSR e ASR 

 

Figura 2- Equipamento de oscilometria de impulso. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O(a) seu(ua) filho(a)/dependente está sendo convidado a participar de uma pesquisa de 

mestrado intitulada: Repercussão do Modified Shuttle Walk Test na função e mecânica 

pulmonar de crianças e adolescentes com fibrose cística, que fará avaliação da função e 

mecânica pulmonar na qual o pesquisador irá examinar a respiração da criança/adolescente com 

um aparelho, aonde ele irá respirar de três formas: normalmente, lentamente, e de maneira 

forçada, tal qual um sopro comprido. As respirações serão realizadas pelo bocal conectado a 

um filtro descartável que estará conectado no aparelho, e levará apenas alguns segundos. O 

pesquisador irá avaliar também a evolução e gravidade da doença. A participação do seu (ua)  

filho (a) na pesquisa significa em o responsável responder a algumas perguntas sobre a doença 

da criança/adolescente, medicamentos em uso. Além disso seu(sua) filho(a) realizará teste de 

exercício físico que são frequentemente utilizados na avaliação de pacientes com fibrose cística. 

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a capacidade de exercício de crianças e adolescentes 

com fibrose cística por meio do teste no qual o paciente caminha e corre, e analisar o 

comportamento dos parâmetros cardiorrespiratórios antes e após a execução do teste, bem como 

avaliar as variáveis cardiorrespiratórias, avaliar a força da musculatura respiratória, e também 

avaliar a qualidade de vida do(a) seu(ua) filho(a). 

Serão utilizados equipamentos para avaliar a resposta respiratória antes e após o teste 

de exercício, será avaliado também a força da musculatura respiratória, e os questionários para 

avaliar a qualidade de vida. Estas medidas serão realizadas no ambulatório do Hospital Infantil 

Joana de Gusmão e na clínica Escola de Fisioterapia do CEFID/UDESC localizada em 

Coqueiros. Não é obrigatório a participação do(a) seu(ua) filho(a) nessa pesquisa, ele(a) pode 

desistir ou interromper os exames, ou avaliações a qualquer momento, sem nenhum tipo de 

dano ou constrangimento. 

O(a) seu(ua) filho(a)/dependente e seu/sua acompanhante não terão despesas e nem 

serão remunerados pela participação na pesquisa. Todas as despesas decorrentes de sua 

participação serão ressarcidas. Em caso de dano, durante a pesquisa será garantida a 

indenização.  
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 Os riscos destes procedimentos são mínimos, por envolver manobras de força 

expiratória, o participante pode desenvolver um leve cansaço, caso ocorra, as avaliações serão 

interrompidas até o mesmo relatar que pode continuar.  O participante pode também sentir 

vergonha ou constrangimento ao realizar as manobras de sopro, o que pode gerar estresse 

emocional na criança. A avaliadora conduzirá todos os exames de forma que a 

criança/adolescente se sinta confortável e segura, mas caso a mesma venha a se sentir 

desconfortável, ela pode interromper os testes a qualquer momento que ela quiser. 

A identidade do(a) seu(ua) filho(a)/dependente será preservada pois cada indivíduo será 

identificado por um número, não sendo exposto de forma alguma o nome ou identificação do 

participante. 

Esta pesquisa gera benefícios e vantagens para o participante: saber como o sistema 

respiratório reage após o exercício físico, além de avaliar o quanto o participante consegue 

correr, verificando a resistência do indivíduo ao exercício. Com essa pesquisa iremos conhecer 

a função e mecânica pulmonar antes e após o exercício, para tentar identificar se o exercício 

físico altera a resistência das vias respiratórias. Este estudo também poderá acompanhar a 

evolução e gravidade da doença, mostrando informações nas quais poderemos estudar e saber 

mais sobre a influência do exercício físico nas crianças/adolescentes com fibrose cística, 

podendo trazer uma positiva contribuição para a literatura. 

As pessoas que estarão acompanhando os procedimentos serão os pesquisadores 

Francieli Camila Mucha, sob orientação da Dra. Camila I. S. Schivinski. 

O(a) senhor(a) poderá retirar o(a) seu(ua) filho(a)/dependente do estudo a qualquer 

momento, sem qualquer tipo de constrangimento. 

Solicitamos a sua autorização para o uso dosdadosdo(a)seu(ua) filho(a)/dependente para 

a produção de artigos técnicos e científicos. A privacidade do(a) seu(ua) filho(a)/dependente 

será mantida por meio da não-identificação do nome. 

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias, sendo que uma 

delas ficará em poder do pesquisador e outra com o sujeito participante da pesquisa. 

 

CONTATO: Francieli Camila Mucha 

NÚMERO DO TELEFONE: (48) 91524944 

ENDEREÇO: Rua Almirante Tamandaré, 748 Bloco D Apto 341, Coqueiros, 

Florianópolis, CEP: 88080160 

ASSINATURA DO PESQUISADOR 
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Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos – CEPSH/UDESC 

Av. Madre Benvenuta, 2007 – Itacorubi – Fone: (48)3321-8195 – e-mail: 

cepsh.reitoria@udesc.br 

Florianópolis – SC - 88035-001 

CONEP- Comissão Nacional de Ética em Pesquisa  

SEPN 510, Norte, Bloco A, 3ºandar, Ed. Ex-INAN, Unidade II – Brasília – DF- CEP: 70750-521 

 

Fone: (61)3315-5878/ 5879 – e-mail: conep@saude.gov.br 

 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO 

  

 Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara 

e objetiva todas as explicações pertinentes ao projeto e, que todos os dados a respeito do meu(minha) 

filho(a)/dependente serão sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medições dos 

experimentos/procedimentos de tratamento serão feitas em meu(minha) filho(a)/dependente, e que fui 

informado que posso retirar meu(minha) filho(a)/dependente do estudo a qualquer momento. 

 

Nome por extenso 

_______________________________________________________________________ 

 

Assinatura __________________________ Local: __________________  

Data: ____/____/____ . 
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APÊNDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO 

ORIENTAÇÃO PARA A OBTENÇÃO DO ASSENTIMENTO INFORMADO 

O assentimento assinado pela criança/adolescente demonstra sua cooperação na pesquisa. 

Entretanto ele não substitui a necessidade do consentimento informado livre e esclarecido dos 

pais ou guardiões. 

 

Assentimento informado para participar da pesquisa: ...................................................... 

Nome da criança/adolescente: ............................................................................................... 

 

1. Introdução - Meu nome é Francieli Camila Mucha, sou pesquisadora da Universidade do 

Estado de Santa Catarina e estou fazendo uma pesquisa que avalia a capacidade ao exercício de 

crianças e adolescente com fibrose cística e sua relação com o quadro respiratório destes 

pacientes. Estou te convidando para participar da pesquisa, caso queira conversar com alguém 

antes de decidir, fique à vontade.  

2. Objetivos – O objetivo dessa pesquisa é avaliar a capacidade ao exercício e sua relação, com 

o quadro respiratório dos pacientes. 

3. Escolha dos participantes – Você foi escolhido porque tem fibrose cística e tem idade para 

realizar todos os testes envolvidos na pesquisa.  

4. Voluntariedade de Participação – A sua participação na nossa pesquisa é voluntária, é você 

que decide se quer participar ou não. Você pode sair da pesquisa a qualquer momento, mesmo 

que você já tenha aceitado isso não mudará nada o seu tratamento. Não tem nenhum problema 

não aceitar ou desistir da pesquisa.  

5. Informação sobre os testes – o teste de exercício envolvem caminhada e corrida de ir e vir, 

dando voltas em um cone. A velocidade que você irá caminhar ou correr será ditada por um 

sinal sonoro. Você pode parar a qualquer momento se não quiser continuar.  Este é um teste 

para avaliar a sua capacidade máxima de exercício, e já foi utilizado em crianças que como 

você, também tem fibrose cística. 

6. Procedimentos – Você vai ter o seu peso e altura medidos, após irá fazer um exame de respirar 

em um bocal descartável que está ligado a um aparelho. Este exame será feito antes e após a 

realização do teste de exercício. 

7. Riscos – Os riscos são mínimos, já que os testes de exercício e o aparelho que você irá respirar 

já são muito utilizados e o pesquisador sabe fazer os exames muito bem. Além disso, você está 

no ambulatório e toda a equipe médica estará à disposição. 
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8. Desconfortos – Você estará sendo monitorado, mas as etapas da pesquisa não vão deixá-lo 

com dor nem desconfortável. Você pode interromper os testes a qualquer momento. 

9. Benefícios – Com os resultados da nossa pesquisa será possível saber como seu corpo se 

comporta ao exercício e como seu pulmão reage ao esforço físico. E em reavaliações futuras 

poderemos acompanhar seu desempenho nos testes de exercício e sua resposta às terapias 

utilizadas. 

10. Incentivos – Você não receberá nada para participar da pesquisa.  

11. Confidencialidade – Tudo o que você disser ou fizer na pesquisa será segredo, não falaremos 

com ninguém sobre você.  

12. Divulgação dos resultados - Depois que a pesquisa acabar, os resultados serão informados 

para você e seus pais, também poderá ser publicada em uma revista científica.  

13. Direito de recusa ou retirada do assentimento informado – Você poderá mudar de ideia a 

qualquer momento e sair da pesquisa quando quiser.  

14. Contatos 

Francieli Camila Mucha (48) 9152-4944, e-mail: francielimucha@yahoo.com.br 

 

 Certificado do Assentimento 

Eu entendi que a pesquisa é sobre avaliar a função respiratória antes e após o teste de exercício 

físico. 

Assinatura da criança/adolescente: .......................................................................................... 

Assinatura dos pais/responsáveis: ............................................................................................ 

Assinatura do pesquisador: ...................................................................................................... 

Data: ........./.........../............ 
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Termo de Assentimento 

 

 

Eu ________________________________________aceito participar da pesquisa Repercussão 

do Modified Shuttle Walk Test na função e mecânica pulmonar de crianças e adolescentes com 

fibrose cística. 

Declaro que a pesquisadora Francieli Camila Mucha me explicou todas as questões sobre o 

estudo que vai acontecer. Os testes de sopro, onde eu vou soprar com força, lentamente, ou 

respirar normalmente, além do teste de exercício, aonde eu irei caminhar, e depois correr, no 

qual a velocidade do teste vai ser ditado por um sinal sonoro o ‘beep’, a pesquisadora informou 

também que serão verificadas a saturação, frequência cardíaca, frequência respiratória, e que 

todos os testes eu realizarei 2 vezes.  

Compreendi que não sou obrigado(a) a participar da pesquisa, eu decido se quero participar ou 

não, e que posso parar quando eu quiser.  

A pesquisadora me explicou também que o meu nome não aparecerá na pesquisa. 

Dessa forma, concordo livremente em participar do estudo, sabendo que posso desistir a 

qualquer momento, se assim desejar. 

 

Assinatura da criança/adolescente:_________________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 

Ass. Pesquisador:_______________________________________________________ 

Dia/mês/ano:__________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO 

REPERCUSSÃO DO MODIFIED SHUTTLE TEST  NA FUNÇÃO E MECÂNICA 

PULMONAR DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM FIBROSE CÍSTICA 

 

Data da avaliação ___/__ /___  

Nome:_________________________________________________________ 

Data de nascimento: _________/_______/_________  

Sexo:     F      M          Idade:______     

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefone: ______________________________________________________________  

Data do diagnóstico:______________________________________________________  

Manifestações ao diagnóstico:______________________________________________  

Teste do Suor: 

Cloro:__________________________   Sódio:_________________________________ 

Mutação Genética:_______________________________________________________ 

Comprometimento:  

(  ) Pulmonar  (  ) VAS  (  ) Digestivo  (  ) Hepático  (  ) Osteomuscular  

Outros:   

(  ) RGE  (  ) osteopenia/osteoporose  (  ) Cardiopatia  (  ) Diabetes  (  ) Hipertensão pulmonar  

Medicações em uso:  

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

Cirurgias: 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

Radiografias e exames complementares:  

_____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Gravidade 

Escore de Schwachman:__________________________________________________   
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Força Muscular Respiratória: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escores de exacerbação: 

 

ESCORES DE EXACERBAÇÃO          11 SINAIS              CFCS 

TESTE    

 

 

Avaliação: 

Peso:___________   Altura:____________   IMC:___________  

FC:_____________ FR:____________ SpO2:____________  

AP:___________________________________________________________________  

Sinais de desconforto:_____________________________________________________  

Características da tosse:___________________________________________________  

Realiza atividade física regularmente? (   ) SIM   (   )NÃO 

Qual a frequência? _____________________________________________________ 

Quais atividades? _______________________________________________________ 

Realiza fisioterapia respiratória regularmente? (   ) SIM   (   )NÃO 

Qual a frequência? _____________________________________________________ 

Quais técnicas? _______________________________________________________ 

  

    
  

 
  

 

  1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º  

PImax 
           
           

PEmax 
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APÊNDICE D - FICHA DE REGISTRO – IOS/ESPIROMETRIA 

 1º Valor absoluto 2º Valor absoluto 3º Valor absoluto % Predito 

IOS - 1 

Z     

R5     

R20     

X5     

FRES     

AX     

IOS - 2 

Z     

R5     

R20     

X5     

FRES     

AX     

IOS - 3 

Z     

R5     

R20     

X5     

FRES     

AX     

IOS - 4 

Z     

R5     

R20     

X5     

FRES     

AX     
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Espirometria 

 

 

 

  

  Valor Absoluto % Predito 

 1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º  

CVF             

VEF1             

FEF 25 -75             

VEF1/CVF             

PFE             

CVL             

CI             

VRE             
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APÊNDICE E - FICHA DE AVALIAÇÃO – Modified Shuttle Walk Test 

Data Avaliação: ___/___/___                     Identificação:_________________________ 

Nome: ________________________________________________________________ 

Idade:_____________ Sexo: F (  )  M (  ) 

MSWT – 1          DP =  

Nível Nº Shuttle 

(10 m cada) 

Velocidade 

(m/s) 

Distância 

total (m) 

SpO2 fc BORG EPEC PA FR 

1 ooo 0,5 30       

2 oooo 0,67 70 X X X X X X 

3 ooooo 0,83 120 X X X X X X 

4 oooooo 1,0 180     X X 

5 ooooooo 1,16 250 X X X X X X 

6 oooooooo 1,33 330 X X X X X X 

7 ooooooooo 1,5 420 X X X X X X 

8 oooooooooo 1,66 520     X X 

9 ooooooooooo 1,83 630 X X X X X X 

10 oooooooooooo 2,0 750 X X X X X X 

11 ooooooooooooo 2,13 880 X X X X X X 

12 oooooooooooooo 2,33 1020     X X 

13 ooooooooooooooo 2,5 1170 X X X X X X 

14 oooooooooooooooo 2,66 1330 X X X X X X 

15 ooooooooooooooooo 2,83 1500 X X X X X X 

 FINAL         

 

MSWT – 2          DP =  

Nível Nº Shuttle 

(10 m cada) 

Velocidade 

(m/s) 

Distância 

total (m) 

SpO2 

 

fc BORG EPEC PA FR 

1 ooo 0,5 30       

2 oooo 0,67 70 X X X X X X 

3 ooooo 0,83 120 X X X X X X 

4 oooooo 1,0 180     X X 

5 ooooooo 1,16 250 X X X X X X 

6 oooooooo 1,33 330 X X X X X X 

7 ooooooooo 1,5 420 X X X X X X 

8 oooooooooo 1,66 520     X X 

9 ooooooooooo 1,83 630 X X X X X X 

10 oooooooooooo 2,0 750 X X X X X X 

11 ooooooooooooo 2,13 880 X X X X X X 

12 oooooooooooooo 2,33 1020     X X 

13 ooooooooooooooo 2,5 1170 X X X X X X 

14 oooooooooooooooo 2,66 1330 X X X X X X 

15 ooooooooooooooooo 2,83 1500 X X X X X X 

 FINAL         
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Legenda: GFC: grupo fibrose cística; IMC: índice de massa corporal; ES: Escore de Shwachman-Doershuk; VEF1:volume expiratório forçado no primeiro segundo; DP: 
distância percorrida; DPp: distância percorrida predita; DPp%: porcentagem da distância percorrida predida; mfc: maior frequência cardíaca atingida; fcp: frequência 
cardíaca máxima predita; %fcMáx: porcentagem da frequência cardíaca máxima predita; bpm: batimentos por minuto; m: metros; cm: centímetros; Kg: Quilograma; 
Kg/m2: peso em quilos pela altura ao quadrado. 

APÊNDICE F- CARACTERIZAÇÃO INDIVIDUAL DA AMOSTRA GFC 

Caso Idade(anos) Massa(kg) Altura(cm) IMC(Kg/m2) ES VEF1(%) DP(m) DPp(m) DPp%(m) Mfc(bpm) fcp(bpm) %fcMáx(bpm) 

1 9,7 26,4 131,0 15,3 90,0 91,8 1130,0 1066,8 105,9 178,0 201,7 88,2 
2 11,4 20,6 128,5 13,6 50,0 38,4 350,0 1015,0 34,4 177,0 200,3 88,3 
3 10,5 32,1 146,0 15,0 80,0 91,1 1060,0 1123,3 94,3 197,0 201,0 98,0 
4 9,8 31,2 143,0 15,2 80,0 36,3 620,0 876,9 70,7 115,0 201,7 57,0 
5 13,2 52,8 165,0 19,3 85,0 48,1 750,0 960,0 78,1 174,0 198,9 87,4 
6 12,8 31,0 138,0 16,2 55,0 34,0 390,0 993,8 39,2 146,0 199,6 73,1 
7 7,0 20,6 116,0 15,3 90,0 78,5 430,0 973,2 44,1 106,0 203,1 52,1 
8 10,9 40,9 144,0 19,7 95,0 71,9 650,0 1001,0 64,9 182,0 201,0 90,5 
9 9,7 28,3 136,0 15,3 100,0 87,4 760,0 875,6 86,7 179,0 201,7 88,7 

10 8,7 24,9 131,5 14,5 80,0 74,9 550,0 1042,0 52,7 169,0 202,4 83,5 
11 12,8 42,3 152,5 18,3 95,0 74,8 1040,0 940,6 110,5 176,0 199,6 88,1 
12 13,0 35,2 153,0 15,0 75,0 41,4 580,0 1267,4 45,7 164,0 198,9 82,4 
13 10,4 27,5 136,5 14,8 85,0 105,6 490,0 935,0 52,4 134,0 201,0 66,6 
14 9,7 26,6 138,0 13,9 60,0 21,8 380,0 910,7 41,7 162,0 201,7 80,3 
15 8,6 34,1 144,0 16,4 95,0 66,8 770,0 991,2 77,6 193,0 202,4 95,3 
16 7,9 30,3 136,0 16,3 90,0 68,9 770,0 751,7 102,4 200,0 203,1 98,4 
17 8,5 27,2 139,5 14,0 100,0 90,5 880,0 860,0 102,3 203,0 202,4 100,3 
18 11,6 30,1 138,0 15,8 65,0 89,9 1020,0 1151,5 88,5 187,0 200,3 93,3 
19 11,5 30,1 143,0 14,7 90,0 46,1 880,0 1180,0 74,5 185,0 200,3 92,3 
20 11,4 31,7 142,0 15,7 85,0 62,6 660,0 960,3 68,7 191,0 200,3 95,3 
21 9,0 28,5 138,5 14,9 75,0 99,4 920,0 1077,8 85,3 193,0 201,7 95,6 
22 10,5 28,6 127,5 17,7 90,0 62,2 960,0 1053,1 91,1 194,0 201,0 96,5 
23 5,5 18,3 116,0 13,5 90,0 83,4 460,0 776,8 59,2 169,0 203,8 82,9 
24 6,0 20,6 124,0 13,3 90,0 91,8 480,0 782,1 61,3 193,0 203,8 94,7 
25 7,2 20,0 115,0 15,5 70,0 82,3 290,0 968,0 29,9 138,0 203,1 67,9 
26 11,5 46,0 155,0 19,3 95,0 66,4 600,0 1059,9 56,6 164,0 200,3 81,8 
27 14,2 54,3 168,0 19,1 100,0 93,7 1500,0 1208,7 124,1 191,0 198,2 96,3 
28 12,6 31,4 146,0 14,6 85,0 62,6 960,0 1230,8 78,0 196,0 199,6 98,2 
29 8,5 22,4 128,0 13,7 85,0 51,4 630,0 1062,9 59,2 177,0 202,4 87,4 
30 10,7 30,6 142,0 15,4 85,0 48,9 480,0 1114,1 43,0 162,0 201,0 80,6 
31 11,5 31,8 153,0 13,7 50,0 61,0 780,0 1206,5 64,6 162,0 200,3 80,8 
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ANEXO A – CARTA DE APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM 

SERES HUMANOS (PACIENTES COM FC)
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ANEXO B – CARTA DE APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM 

SERES HUMANOS (CRIANÇAS SAUDÁVEIS) 
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ANEXO C – ESCORE CLÍNICO DA FIBROSE CÍSTICA (CFCS) 

 

Fonte: KANGA et al., 1999 
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ANEXO D – 11 SINAIS E SINTOMAS DE EXACERBAÇÃO PULMONAR 

 

Fonte: RAMSEY et al., 1994 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 

 

 

ANEXO E - ESCORE DE SHWACHMAN-DOERSHUK 

 

Fonte: DOERSHUK et al., 1964  
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ANEXO F- Questionário ISAAC  

Nome: _______________________________          identificação (n)= _____________ 

 

Módulo 1 

1 - Alguma vez na vida, seu filho (a) teve sibilos (chiado no peito)? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

Se você respondeu não, passe para a questão número 6 

2 - Nos últimos 12 (doze) meses, seu filho (a) teve sibilos (chiado no peito)? 

(   ) Sim   (   ) Não 

3 - Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) seu filho (a) teve? 

Nenhuma crise (   )        1 a 3 crises (   )         4 a 12 crises (   )      Mais de 12 crises (   ) 

4 - Nos últimos 12 meses, com que frequência seu filho (a) teve seu sono perturbado por chiado 

no peito? 

Nunca acordou com chiado (   ) Menos de 1 noite por semana (   ) Uma ou mais noites por 

semana (   ) 

5 - Nos últimos 12 meses o chiado do seu filho (a), foi tão forte a ponto de impedir que seu 

filho (a)conseguisse dizer mais de duas palavras entre cada respiração? 

(   ) Sim   (   ) Não 

6 - Alguma vez na vida seu filho (a) teve asma?  (   ) Sim   (   ) Não 

 - A asma foi comprovada por meio de exames e testes médicos?  (   ) sim   não (   ) 

7 - Nos últimos 12 meses seu filho (a) teve chiado no peito após exercícios físicos? 

(   ) Sim   (   ) Não 

8 - Nos últimos 12 meses seu filho (a) teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou com infecção 

respiratória?(   ) Sim   (   ) Não 

 

Módulo 2-Todas as perguntas são sobre problemas que ocorreram quando seu filho (a) não 

estava gripado ou resfriado.  

1 - Alguma vez na vida seu filho (a)teve problema com espirros ou coriza (corrimento nasal), 

quando não estava resfriado ou gripado? (   ) Sim   (   ) Não 

 

Se você respondeu não, passe para a questão número 6 

2 - Nos últimos 12 meses seu filho (a)teve algum problema com espirros, coriza(corrimento 

nasal) ou obstrução nasal quando não estava gripado ou resfriado?(   ) Sim   (   ) Não 

3 - Nos últimos 12 meses esse problema nasal foi acompanhado delacrimejamento ou coceira 

nos olhos?(   ) Sim   (   ) Não 

4 - Em qual dos últimos 12 meses esse problema nasal ocorreu? (por favor, marque em 

qual/quais meses isso ocorreu). 

(   ) Janeiro           (   ) Fevereiro       (   ) Março            (   ) Abril        

(   )Maio               (   ) Junho             (   ) Julho              (   ) Agosto       

(   ) Setembro       (   ) Outubro         (   )Novembro       (   ) Dezembro 

5 - Nos últimos 12 meses, quantas vezes as atividades diárias seu filho (a) foram atrapalhadas 

por esse problema nasal?Nada (   )          Um pouco (   )          Moderado (   )          Muito (   ) 

6 - Alguma vez na vida seu filho (a) teve rinite alérgica? (   ) Sim   (   ) Não – 

A rinite alérgica foi comprovada por meio de exames e testes médicos?  (   ) sim   não (   ) 

 

 

Fonte: Vannaet al. (2001) 
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ANEXO G – ESCALA MODIFICADA DE BORG 

 
Fonte: CAVALCANTE et. al. 2008. 
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ANEXO H – ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO PARA CRIANÇAS (EPEC) 

 

 
 
Fonte: adaptado por Martins (2014), com base na escala original (SIMON et al., 2003). Encontra-se em processo 

de validação para a língua portuguesa (Brasil). 

 

 

 

 

 

 



110 

 

ANEXO I -  CÁLCULO DE ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 

  

 

 

 

 

Fonte: http://www.telessaudebrasil.org.br/apps/calculadoras/?page=7 
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ANEXO J -  SUBMISSION GUIDELINES FOR JOURNAL OF CYSTIC FIBROSIS  
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O modified shuttle walk test (MSWT) é um teste 

válido e confiável para avaliação da capacidade de 

exercício de crianças saudáveis e com fibrose cística. 

A análise do desempenho no MSWT em conjunto 

com a avaliação do sistema respiratório fornecem 

informações mais detalhadas dos fatores que podem 

influenciar na capacidade de exercício destes 

pacientes. Esta dissertação teve como objetivo 

avaliar o desempenho e as respostas 

cardiorrespiratórias de crianças e adolescentes com 

FC em um teste de exercício com potencial máximo 

e comparar com saudáveis. Além disso, relacionar 

este desempenho com as variáveis de avaliação do 

sistema respiratório, gravidade da doença e com o 

genótipo da doença. 

 

 

Orientadora: Drª Camila Isabel Santos Schivinski 

 

 

FLORIANÓPOLIS, 2017 
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