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RESUMO

miuuuugdo: O modified shuttle walk test (MSWT) € um teste valido e confiavel para avaliacdo
da capacidade de exercicio de criancas saudaveis e com fibrose cistica (FC). E recomendado
que anualmente pacientes com FC realizem um teste de exercicio maximo. A analise do
desempenho no MSWT em conjunto com a avaliacdo ativa (ASR) e passiva (PSR) do sistema
respiratorio fornecem informacdes mais detalhadas dos fatores que podem influenciar na
capacidade de exercicio destes pacientes. Objetivo: avaliar o desempenho e as respostas
cardiorrespiratdrias de criancas e adolescentes com FC em um teste de exercicio com potencial
maximo e comparar com saudaveis. Além disso, relacionar este desempenho com as variaveis
de avaliacdo ASR e PSR, gravidade da doenca (ES) e genétipo da FC. Método: estudo analitico
observacional transversal incluiu criangas e adolescentes com FC (GFC), cuja estabilidade
clinica foi garantida pela aplicacéo de 2 escores clinicos; e grupo controle (GC) composto por
criangas e adolescentes saudaveis, pareadas com o GFC por sexo e idade. Os participantes
foram submetidos a avaliacdo antropométrica e a avaliagdo ASR por meio da espirometria
(Master Screen 10S, Erich Jaeger, Germany®) respeitando-se as normas da American Thoracic
Society/European Respiratory Society (ATS/ERS). Logo apds, realizaram dois MSWT, com
intervalo de 30 minutos entre eles. Considerou-se a maior distancia percorrida (DP) no MSWT
como parametro de desempenho para analise. Os parametros cardiorrespiratorios de frequéncia
cardiaca (fc), frequéncia respiratéria (fr), saturacdo de pulso de oxigénio (SpOz), pressao
arterial sistdlica (PAs) e diastdlica (PAp), além da sensacdo de dispneia (BORG) e percepcao
subjetiva de esforco (EPEC) foram verificados no momento inicial e final do MSWT. No GFC
conduziu-se também a avalia¢do PSR, utilizando-se o sistema de oscilometria de impulso (10S)
conforme (ATS/ERS). Por fim, mensurou-se a forgca muscular respiratéria (FMR) por meio da
manovacuometria. Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the
Social Science. Apos verificagdo da normalidade dos dados com teste de Shapiro-Wilk, foi
elencado o teste Wilcoxon para comparar as variaveis da avaliacdo PSR no GFC, bem como o0s
parametros cardiorrespiratorios no GFC e GC antes e ap6s 0 MSWT. Utilizou-se o teste de
Mann-Whitney e o teste T-Student para amostras independentes para comparar 0s parametros
cardiorrespiratorios, e a variacdo dos mesmos entre os grupos. Realizou-se teste de Spearman
para verificar correlacdo da DP no MSWT com a variacdo dos parametros cardiorrespiratorios,
avaliacdo ASR no GC, e também o ES e valores absolutos da avaliacdo PSR, no GFC. Aplicou-
se 0 qui-quadrado para verificar associacdo entre genotipo e a DP. Para todos os testes foi
adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05). Resultado: participaram do estudo 62 criangas
(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 parametros cardiorrespiratorios ao final do teste, com excecdo da SpO>
que diminuiu (p=<0,01). O GC apresentou maior variacdo na fc, PAs e no BORG, quando
comparado ao GFC. No GC 87,2% dos participantes alcancaram 85% da frequéncia maxima
predita, e no GFC apenas 61,6%. Houve correlacdo positiva da DP com ES, variacao da fc e da
PAs, variaveis espirométricas e negativa com a frequéncia de ressonancia do 10S. Sendo que
as variaveis de R5, Fres e AX apresentaram aumento no final do MSWT. Concluséo: verificou-
se que o GFC apresentou um menor desempenho no MSWT, em compara¢do a criangas
saudaveis, e menor variacdo dos parametros cardiorrespiratorios. Observou-se também
correlacdo da DP com variaveis espirométricas e oscilométricas, bem como com a gravidade
da doenca.
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ABSTRACT

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

cise 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 10S, 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 (10S) 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 10S 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-INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A fibrose cistica (FC) é uma doenca genética autossdmica recessiva, com distarbios
multissistémicos, causada por mutagdes no gene Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance
Regulator (CFTR). E caracterizada por disfuncdes digestivas e respiratorias que contribuem
para o déficit de crescimento e infeccdo respiratoria cronica, lesdo pulmonar progressiva e
morte prematura (VANDEVANTER et al., 2016; FARRELL et al., 2017).

O trato respiratorio de pacientes com FC necessita de maior atencdo devido ao seu dano
progressivo estar associado ao maior percentual de mortalidade e morbidade da doenca. Isso se
deve ao acumulo de secrecédo desidratada e presenca de colonizagdes por diferentes patdgenos
(Staphylococcus aureus, Pseudomonas Aeruginosa, Burkholderia cepéacia), o que resulta em
uma resposta inflamatdria persistente das vias aéreas, a qual provoca mudangas estruturais do
parénquima pulmonar, disturbio respiratorio com caracteristicas obstrutivas, destrui¢o tecidual
e insuficiéncia respiratoria (RIBEIRO, RIBEIRO, RIBEIRO, 2002; BOUCHER, 2007).

Em decorréncia dessas alteracdes, existe uma tendéncia ao aumento da resisténcia ao
fluxo aéreo, que também pode ser causada pela hiperresponsividade brénquica. Esse processo
fisiopatoldgico esta diretamente ligado a inflamacdo cronica das vias aéreas, e inflamacéo
sistémica (GAPPA et al., 2001; DHOOGHE et al., 2014; CANTIN et al., 2015), que juntamente
com as outras consequéncias advindas da doenca, como desnutricdo, hipoxemia crénica,
processo obstrutivo, reducdo da massa muscular e disfuncdo cardiaca, se configuram como
responsaveis pela limitacdo na capacidade de realizar exercicios fisicos, contribuindo na
diminuicdo do nivel de atividades. Essa diminui¢cdo decorrente da limitacdo respiratoria
priméaria (capacidade respiratoria reduzida, hiperinsuflacdo dindmica e comprometimento da
capacidade difusdo) e de fatores coexistentes, como a disfuncdo muscular periférica e a
potencializacdo da sensacdo de dispneia e de cansago, resultam em descondicionamento
progressivo do individuo (LANG et al., 2004; PALANGE et al., 2007; ZIEGLER et al., 2007;
ALMAJED e LANDS, 2012).

A perda da capacidade de exercicio e da capacidade funcional na FC (VAN DE
WEERT-VANEet al., 2014; HEBESTREIT et al., 2015) trazem repercussdes negativas na
qualidade de vida, no numero de hospitalizacdes e no progndstico da doenga e, na crianca,
comprometem habilidades motoras, o desempenho em exercicios especificos e nas atividades

tipicas da infancia (VIEIRA et al., 2002). Em criancas com FC, a manutencdo da atividade
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fisica apresenta efeitos benéficos sobre a funcdo pulmonar e o pico de consumo de oxigénio,
podendo agir como coadjuvante na depuracdo de secrecdo, na expectoracdo, no aumento da
capacidade de exercicio, na melhoria da imagem corporal e na qualidade de vida (BRADLEY
et al.,, 2006; O'DONOVAN et al.,2014). Sendo assim, testes de avaliacdo da capacidade
funcional e de exercicio sdo imprescindiveis na rotina de avaliacdo clinica desses individuos,
pois fornecem informacBes relacionadas ao sistema respiratorio, cardiaco, metabdlico e
muscular (NIXON, 1996; PALANGE et al., 2007).

Em pediatria, os testes para avaliacdo da capacidade de exercicio sdo extremamente
relevantes no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Além disso,
quantificam a incapacidade associada a evolucéo da doenca (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 méaxima de exercicio, € confidvel, reprodutivel e sensivel para
andlise de adultos com FC (BRADLEY, et al., 2000). Também se mostrou fidedigno em estudo
que avaliou a populacdo pediatrica, revelando ser um bom teste de esfor¢o para esta populacgéo,
tanto na auséncia de doenca, como em criancas com FC sem comprometimento pulmonar grave
(COELHO, et al., 2007). Além disso, se mostrou um teste Gtil para avaliacdo do efeito de
hospitalizagdo por antibioticos intravenosos e terapias de suporte em crianca e adolescente com
FC (COX, et al., 2006).

Assim sendo, em uma populacdo exclusivamente pediatrica questiona-se: como se
comportam o desempenho e as respostas cardiorrespiratorias de criancas e adolescentes com
FC em um teste de exercicio com potencial maximo? Qual é o resultado quando comparado o
desempenho e respostas cardiorrespiratérias com criangas e adolescentes saudaveis? As
criancas e adolescentes conseguem chegar ao esforco maximo com o MSWT? Qual é a

repercussao do MSWT sobre a mecénica respiratoria de criancas e adolescentes com FC?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Verificar se existe diferenga no desempenho e nas respostas cardiorrespiratorias de
criancas e adolescentes com FC e saudaveis, quando estas realizam um teste de exercicio com

potencial maximo.
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1.2.2 Objetivos especificos

-Analisar e comparar as variaveis da avaliacdo ativa (ASR) e passiva (PSR) do sistema
respiratorio de criancas e adolescentes com FC.

-Analisar o desempenho de criangas e adolescentes com FC durante o0 MSWT, e
comparar com o desempenho de individuos saudaveis, pareados por idade e sexo.

- Analisar e comparar o0 comportamento e a variacdo dos parametros cardiorrespiratorios
induzido pelo MSWT, de criancas e adolescentes com FC e saudaveis.

- Verificar a maior distancia percorrida e maior frequéncia cardiaca atingida no MSWT
e comparar segundo valores preditos na literatura de criangas e adolescentes com FC.

- Analisar a relacdo entre o desempenho no MSWT e variaveis da avaliacdo ASR e PSR
de criancas e adolescentes com FC.

- Analisar a relacdo entre o desempenho no MSWT e o gendtipo e a gravidade da doenca

em criancas e adolescentes com FC.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FIBROSE CISTICA (FC)

A FC ¢ uma doenca cronica, autossdmica, monogénica e recessiva, mais comum naraca
caucasiana. Por ser multissistémica, afeta as glandulas exdcrinas e pode ocorrer em diversas
células epiteliais, incluindo ductos de suor e pancreaticos, vias aéreas e biliares, intestino e
vasos deferente (HELTSHE et al., 2016; FARREL et al., 2017). A FC é causada por mutacdes
no gene que altera a proteina do canal de cloro denominada cystic fibrosis transmembrane
conductance regulator (CFTR). Esse defeito resulta na inflamagéo, infeccdo e aumento das
secrecOes viscosas em multiplos 6rgdos (ADDE, 2014). As manifestacdes clinicas tipicas da
doenca sdo: tosse, diarreia cronica, e desnutricdo. Entretanto, a doenca pode se manifestar de
outras maneiras, dependendo dos sistemas ou 6rgdos acometidos (COUTINHO et al., 2013).

Cerca de 1.000 novos casos sdo diagnosticados a cada ano, sendo o final da terceira
década a média de idade de sobrevivéncia predita (CF FOUNDATION, 2008). No Brasil,
segundo o Registro Brasileiro de Fibrose Cistica (REBRAFC, 2014), foram diagnosticados 166
novos casos entre 0s 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 terco dos pacientes entre 6 e 17 anos ja possuem alteracoes na fungéo
pulmonar de moderadas a graves.

O diagnostico é sugerido pela apresentacdo clinica de doenca pulmonar obstrutiva
crbnica, colonizacdo pulmonar persistente, ileo meconial, insuficiéncia pancreatica com
prejuizo do desenvolvimento ou historia familiar da doenca (COUTINHO et al., 2013;
DEMEYER et al., 2016). O diagnostico da FC é baseado em valores alterados de sodio e cloro
no suor, com valor maior que 60 mEqg/ L, ou pela identificacdo da mutacdo FC patoldgica nos
cromossomos (FARRELL et al., 2017). Contudo, atualmente outras ferramentas de diagnostico
tém sido estudadas, tais como: mensuracdo dos valores de cloro e sédio na saliva; inducao da
secrecdo de cloro por estimulo B-adrenérgico no suor; medidas da secrecdo de cloro pelo CFTR
em biopsias retais; triagem neonatal por tripsina imunorreativa; diferenca de potencial nasal;
analise genética, e sequenciamento de nova geracao e/ou determinacdo de duas mutacdes no
gene CFTR em seguimento ou néo, 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 mutacGes no gene CFTR. A apresentacdo clinica varia de sintomas
multiorganicos, tais como infec¢fes cronicas do sistema respiratorio, déficit do crescimento, e
insuficiéncia pancreatica (KNOWLES, 2012).

A disfuncédo causada pela CFTR compromete o balanco hidrico da camada superficial
das vias aéreas, reduzindo o volume de sua pelicula aquosa e espessando sua pelicula de muco,
comprometendo a depuragdo muco ciliar (RUBIN, 2007). A espessa camada de escarro
desidratado obstrui as vias aéreas e impede a eliminacdo de bactérias e outras impurezas dos
pulmdes, tornando-os mais vulneraveis a infeccdes bacterianas repetidas e inflamagéo crénica
(DOSANJH et al., 2009; BRENNAN, et al., 2016).

A fisiopatologia do comprometimento pulmonar na FC ndo esta completamente
elucidada. Em alguns pacientes as alteragdes mais precoces iniciam-se com mudancas no
calibre das pequenas vias aéreas. Em outros, a funcdo pulmonar permanece normal no primeiro
ano de vida. O curso clinico da doenca pulmonar ¢ influenciado pela inflamacéo crénica das
vias aéreas e por infeccdes bacterianas, que predispem ao aprisionamento aéreo e modificam
a complacéncia do sistema respiratorio, com aumento do trabalho respiratorio e diminuicdo da
forca dos musculos inspiratorios (ZANCHET et al., 2006; ECKRICH et al., 2017).

A doenca pulmonar na FC caracteriza-se entdo pela colonizacgéo e infeccéo respiratoria
por bactérias. E comum que estes micro-organismos respeitem uma ordem de aparecimento nas

vias aéreas, sendo que a Pseudomonas aeruginosa e Burkholderia cepacea sdo 0s patdgenos
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mais importantes e estdo fortemente associados a um maior e mais rapido declinio da funcéo
pulmonar, hipertensdo 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 respiratorio é progressivo, de intensidade variavel, e ocorre em mais
de 95% dos pacientes, sendo que o acometimento pulmonar determina o progndstico final. A
morbidade e mortalidade observadas na FC estdo relacionadas principalmente as alteragdes
pulmonares caracterizadas por um circulo vicioso de obstrugéo, infeccao e inflamacao crénica
das vias aéreas (BOUCHER et al., 2007; DHOOGHE, et al., 2014). A sequéncia destes eventos
leva a destruicdo progressiva da arvore brénquica e perda da fungdo respiratéria. Também
podem ser observadas alteracdes na absorcdo de lipides, refletindo no estado nutricional do
paciente e gerando um hipodesenvolvimento global de todo organismo, inclusive do sistema
muscular. Portanto, a capacidade de exercicio 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 AVALIACAO ATIVA DO SISTEMA RESPIRATORIO (ASR) e FC

Medidas individuais da funcdo pulmonar sdo U(teis para avaliar a extensdo da
anormalidade, a progresséo da doenca e a resposta individual ao tratamento na FC (ANDRADE
et al., 2001; VANDEVANTER et al., 2016). Dentre os métodos de avaliagdo do sistema
respiratorio de forma ativa, o mais utilizado é a espirometria (SONG, 2008). Auxilia na
prevencdo, permite diagnostico e quantifica os distdrbios ventilatérios, por isso sua indicacéo
esta relacionada com um ou mais dos seguintes objetivos: diagnostico funcional, quantificacdo
funcional, diferenciacdo funcional, risco funcional e prognéstico 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 pulmdes, podendo ser realizada durante respiracdo lenta ou durante manobras
expiratorias forcadas. E um teste que auxilia na prevencdo e permite o diagndstico e a
quantificacdo dos distarbios ventilatorios. Deve ser parte integrante da avaliacdo de pacientes
com sintomas respiratorios ou doenca respiratoria conhecida (PEREIRA, MOREIRA, 2002;
MARCOS et al., 2013; COGEN et al., 2017; FARRELL et al., 2017).

Sua técnica de execucdo € caracterizada tanto por manobras em respiracao lenta como
por manobras expiratorias forcadas, sendo um exame considerado padrdo ouro para a

identificacdo e acompanhamento de pacientes com doencgas pulmonares obstrutivas e restritivas
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(PEREIRA, 2002). O consenso de espirometria indica ser este um exame peculiar, posto que
exige a compreensdo e colaboracdo 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 populacdo avaliada. Sua interpretacao deve ser
feita a luz dos dados clinicos e epidemioldgicos (ANDRADE et al., 2001).

Na FC, o distarbio ventilatorio é essencialmente obstrutivo. Somente na fase final surge
um componente restritivo devido a fibrose pulmonar associada. As alteracGes da funcéo
pulmonar mais precoce refletem o acometimento inicial nas vias aéreas periféricas,
demonstrado por diminuigdo dos fluxos expiratdrios terminais e algaponamento aéreo. Na fase
tardia, a fibrose pulmonar leva a redugdo dos volumes pulmonares, mas com persisténcia da
importante obstrucdo das vias aéreas (ANDRADE et al., 2001). O volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1) é reconhecido como um excelente indicador de incapacidade da
funcdo pulmonar, porém ndo é muito sensivel ao comprometimento pulmonar inicial e leve na
FC. O fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75% da curva da capacidade vital forcada (FEF2s.
75%) tem sido um indice proposto como marcador sensivel da doenga precoce (LUKIC,
COATES, 2015).

A avaliagcdo ASR realizado pela espirometria pode ser usado em criangas pré-escolares
com fibrose cistica a partir de trés anos, tendo potencial para avaliacdo longitudinal desde a
infancia 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 realizacdo dos procedimentos
desta avaliacdo em criancas, devido a necessidade de compreenséo e colaboracdo do avaliado,
0 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 AVALIACAO PASSIVA DO SISTEMA RESPIRATORIO (PSR) e FC

A avaliacdo PSR realizada por meio do sistema de oscilometria de impulso (Impulse
Oscillometry System /IOS) tem como finalidade medir as propriedades mecanicas do pulméo e
térax, sendo introduzida como uma modalidade alternativa para o teste de funcdo pulmonar
(CARDOSO, FERREIRA, 1998).

O 10S surgiu como uma modificacao da técnica de oscilagdo forcada, foi desenvolvido
em 1956 por Dubois et al. a partir da teoria das vibrac6es, onde os impulsos geram oscilacfes

de fluxo que se sobrepdem a ventilacdo espontanea, permitindo desta forma analisar as
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respectivas respostas de variacdo de pressdo e débito pulmonares (CARDOSO, FERREIRA,
1998; MOREIRA et al., 2005; MERAZ et al., 2008).

Diferente da espirometria, a avaliacdo PSR realizada com o 10S néo exige esfor¢o do
individuo testado, por essa caracteristica, tem sido considerado como uma ferramenta util para
ser usado em criancas (BICKEL et al., 2014), pois envolve o minimo de requisitos para a
cooperacdo do paciente, medigdes rapidas, faceis e reprodutiveis (TOMALAK et al., 2006;
ASSUMPCAO et al., 2014). E um sistema que parece ser mais representativo em situacdes da
vida diria, pois sua interpretacdo se da pela respiracdo com volume corrente, ao invés de
manobras expiratorias forcadas (ASSUMPCAO et al., 2014).

Tem sido considerado eficaz para avaliar o valor da resisténcia das vias aéreas ao longo
da arvore traqueobrdnquica (desde a zona central até a periferia) e desempenha importante
papel na analise complementar a espirometria em pacientes com asma (SHIN et al., 2013), FC
(DiEZ et al., 2006; MOREAU et al., 2009) e rinite (ARSHI et al., 2012).

Na FC, estudos tém indicado o IOS como técnica complementar na avaliacdo da
resisténcia ao fluxo aéreo, e correlacionam as varidveis oscilométricas com o VEF;,
(MINAROVSKA et al., 2005; DIEZ et al., 2006). Nessa linha, Raj et al. (2014) analisaram as
varidveis oscilométricas e espirométricas de criancas com FC e identificaram correlacdo
negativa moderada entre eles, recomendando o uso do 10S em pacientes incapazes de realizar
a espirometria. Bickel et al. (2014) descrevem o 10S como uma ferramenta Gtil no diagndstico
e avaliacdo de pacientes pediatricos e adultos com asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica,
e referem que o sistema é mais sensivel que a espirometria na identificacdo de doencas de vias
aereas periféricas.

Em estudo recente de Sakarya et al. (2016) os autores verificaram a eficiéncia do 10S
para avaliar a funcdo pulmonar de criancas saudaveis e com FC, além de detectar mudancas
durante a exacerbacao aguda na populacdo doente. Os resultados mostraram que os valores de
resisténcia a 5 (R5) e 20 Hz (R20), impedancia a 5Hz (Z), frequéncia de ressonancia (Fres) e
area de reatancia (AX) foram superiores no grupo FC, e os valores de reatancia (X) 5-10-15-20
Hz foram menores neste mesmo grupo. Valores de R, Z5, Fres, a 0s valores de AX aumentaram

durante a exacerbacdo e diminuiram apos o tratamento dos pacientes com a doenca.

2.4 PARAMETROS CARDIORRESPIRATORIOS E FC

As respostas cardiorrespiratorias como a analise da frequéncia respiratoria (fr),

frequéncia cardiaca (fc), saturacao de pulso de oxigénio (SpO>), pressdo arterial sistolica (PAs),
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pressdo arterial diastolica (PAp), além da sensagdo de dispneia (BORG) e percepcéo subjetiva
de esforco (EPEC) induzidas por testes de exercicio, refletem o nivel de atividade fisica em
populacdo saudavel (AINSWORTH et al., 1993). Na FC, estes parametros também séo
importantes para monitorizacéo da evolucao da doenca, identificacdo de exacerbacdo pulmonar
(RAMSEY et al., 1994; KANGA et al., 1999), avaliacdo dos resultados de intervengoes
terapéuticas, além de predizer a melhora ou piora da fungdo respiratoria. Pacientes com FC
podem apresentar mudancas mais acentuadas desses indicadores fisioldgicos durante a
realizagdo de exercicios (aumento da fr, fc, PAs, PAp e queda de SpO2) do que individuos
saudaveis. Isso pode ocorrer em fungdo da resposta ventilatoria ineficiente, menor limiar
anaerdbio e hiperinsuflacdo, que infligem desvantagem mecénica ao diafragma, aumentando
assim o trabalho respiratério (BRADLEY et al., 2010). Este aumento da fr e do BORG durante
0 exercicio (COELHO et al., 2007), indicam menor volume pulmonar, logo, menor demanda
ventilatoria e maior reserva ventilatoria (RADTKE, et al., 2017). Esses fatores associados com
a queda de SpO2 durante o exercicio, indicam maior esfor¢o e cansago, 0 que sugere maior
comprometimento da funcdo pulmonar.

A afericdo continua de SpO: é recomendada durante o teste de esfor¢co na FC
(HEBESTREIT et al., 2015), sendo que a diminuicdo da SpO: (definida como uma queda na
SpO2 maior que 4 % ou queda abaixo de 90%), pode prever o declinio da fungdo pulmonar e o
namero de dias de hospitalizagdo em até 12 meses (HOLLAND et al., 2011). Além disso, a
SpO2 € uma medida 0til no rastreamento de candidatos a transplante na doenca pulmonar
crbnica, também é utilizado na identificacdo de possiveis candidatos a oxigénio terapia durante
realizacdo de atividade fisica (ZIEGLER et al., 2007).

Dos testes de exercicio que induzem o esfor¢o, 0 MSWT mostrou-se melhor que o teste
cardiopulmonar (TCP) para detectar a dessaturacdo de oxigénio e retencdo de gas carbdnico
(VALLIER et al.,, 2016). Este é um achado importante, uma vez que 0S pacientes com
comprometimento funcional grave apresentam maior dessaturacdo ao final destes testes.

Desse modo, o comportamento de parametros cardiorrespiratorios durante testes de
esforco, reflete o quadro do paciente em relagdo a progressao, gravidade da doenca, indicagao
de transplante pulmonar, otimizacao de tratamento e risco de mortalidade na doenca pulmonar
cronica. (FLAHERTY et al., 2006).
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2.5 CAPACIDADE DE EXERCICIO E FC

A mensuracdo do nivel de atividade e de tolerancia ao esforco servem para quantificar
os efeitos da doenca nas atividades de vida diéria e na qualidade e vida. Participar de atividades
fisicas como brincadeiras, jogos, esportes e manter um estilo de vida ativo, é essencial para o
crescimento e desenvolvimento da crianca (COOPER, 2012). Entretanto, aquelas que
apresentam doencas pulmonares, como a FC, tem sua capacidade fisica reduzida. A redugéo da
capacidade de exercicio esta relacionada a diversos fatores, entre eles, limitacdo ventilatoria,
ineficicia das trocas gasosas, fraqueza da musculatura periférica e alteracbes no metabolismo
(CORREA et al., 2011; HEBESTREIT et al., 2015).

A intoleréncia ao exercicio compromete a qualidade de vida, habilidades motoras e
atividade de vida diéria, e esta associada ao nimero de hospitalizacdes e prognostico de criangas
com FC (NIXON et al., 1996; ORENSTEIN et al., 2004;). Sendo assim, torna-se essencial a
avaliacdo da capacidade funcional e de exercicio no manejo destes pacientes, pois a resposta ao
esforco fisico é uma ferramenta importante de avaliacdo clinica, uma vez que fornece
informacdes fisiologicas dos sistemas respiratdrio, cardiaco e metabolico (GOMES et al.,
2016).

Sabe-se que atualmente o teste padrdo ouro para avaliar as respostas ao exercicio fisico
em adultos sadios ou com doencas cardiorrespiratorias, é o teste de esfor¢o cardiopulmonar
(TCP) (ATS/ACCP, 2003). No entanto, este tipo de teste ndo é facilmente acessivel, devido ao
alto custo para a demanda de equipamentos e equipe especializada, sendo os testes de campo,
como o MSWT, utilizados frequentemente na pratica clinica para avaliacdo da capacidade de
exercicio na FC e em outras doencas (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 obstrucdo cronica das
vias aéreas, a partir de adaptacOes do teste elaborado por Leger e Lambert (1982) utilizado na
investigacao de atletas (20 meter shuttle run). O SWT é um teste no qual o individuo 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 séo ditados por sinais sonoros (0,17
m/s a cada minuto), até que o individuo ndo 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 0 consumo maximo de oxigénio medido durante o teste, com 0 consumo no teste

ergomeétrico. O objetivo foi identificar a resposta de adultos com FC ao exercicio maximo, tanto
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0S severamente comprometidos como 0s mais leves. Neste teste modificado, foram
acrescentados mais 3 niveis de incremento de velocidade, sendo o aumento de 0,17 m/s, além
dos 12 niveis do protocolo original (SINGH, et al., 1992). O SWTM tornou-se entdo um teste
de 15 niveis, no qual o participante, além de caminhar rapido, pode também correr, e foi
denominado modified shuttle walk test (MSWT). Essas modifica¢fes tiveram o objetivo de
evitar o efeito teto que os 12 niveis de velocidade poderiam criar, assim viabilizando o alcance
da exaustdo e um potencial esforco maximo (DOURADO et al., 2013; GONCALVES, et al.,
2015). Os resultados deste estudo mostraram que houve uma forte relacdo entre 0 consumo
maximo de oxigénio e o desempenho MSWT em pacientes com FC, em diferentes graus de
comprometimento da funcéo pulmonar. N&o houve diferengas na fc e sensacéo de dispneia entre
os dois testes de exercicio, indicando a eficacia do MSWT maodificado para evocar resposta ao
exercicio. Durante essa investigacdo ocorreu dessaturacao de oxigénio superior a 5% em todos
os pacientes com VEF; inferior a 35 % do predito, 0 que ressalta a importancia da monitorizagéo
dessa varidvel durante os programas de exercicio e, se necessario, a utilizagdo de oxigénio
suplementar. Por fim, esse estudo mostrou a validade do MSWT como medida da capacidade
de exercicio maximo em pacientes adultos com FC.

O MSWT é uma medida confiavel, reprodutivel e sensivel para avaliar a capacidade de
exercicio em adultos e criangas com FC, sendo possivel, no protocolo modificado, induzir os
pacientes a alcangarem um esforco méaximo, mesmo aqueles com comprometimento funcional
minimo (BRADLEY et al., 2000; ROGERS et al., 2003; COELHO et al., 2007). Além disso, é
uma forma barata e pratica de avaliar resposta ao exercicio, sem a necessidade de avaliacdes
em grandes centros e sem necessidade de exames laboratoriais, promovendo um ambiente
menos estressante para esse tipo de avaliagdo (BRADLEY et al., 2000; SELVADURAL, 2003).

Nessa linha, a avaliacdo da capacidade de exercicio e da capacidade funcional nas
criancas com FC é uma medida Util do impacto da doenca no paciente, particularmente quando
a doenca ja estd avancada. Além disso, a medida dessas capacidades pode ser usada para
identificar limitaces funcionais, bem como quantificar o reflexo da doenca sobre as atividades
da vida diaria e a subsequente qualidade de vida. E também uma ferramenta para predizer o
prognostico da doenga, permitindo uma prescri¢do segura de exercicio, além de contribuir na

avaliacdo da resposta de varios tratamentos (COELHO et al., 2007).
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RESUMO

Objetivo: avaliar o desempenho e os parametros cardiorrespiratérios de criancas e adolescentes
com fibrose cistica (FC) induzidas pelo teste de exercicio com potencial maximo modified
shuttle walk test (MSWT), e comparar com saudaveis. Além disso, relacionar este desempenho
com as variaveis de avaliacdo do sistema respiratério, ativos e passivos, gravidade da doenca
(ES) e genotipo na FC. Método: estudo analitico observacional transversal incluiu criangas
entre 5 e 14 anos, sendo um grupo de criangas e adolescentes com FC (GFC), cuja estabilidade
clinica foi garantida pela aplicagéo de 2 escores clinicos; e um grupo controle (GC) composto
por criancas saudaveis, pareadas com o0 GFC por sexo e idade. As criancas foram submetidas a
avaliacdo antropométrica e a espirometria (Master Screen 10S, Erich Jaeger, Germany®)
respeitando-se as normas da American Thoracic Society (ATS). Logo apo6s realizaram dois
MSWT consecutivos, com intervalo de 30 minutos entre eles. Considerou-se a maior distancia
percorrida (DP) no teste e parametros cardiorrespiratorios para analise. No GFC realizou-se a
avaliacdo passiva do sistema respiratorio (PSR), por meio da oscilometria de impulso (10S), no
momento inicial e final ao MSWT. Por fim, verificou-se a forca muscular respiratéria (FMR)
pela manovacuometria digital. Os dados foram analisados por meio do software Statistical
Package for the Social Science (SPSS verséo 23.0). Apos verificacdo da normalidade dos dados
com teste de Shapiro-Wilk, foi elencado o teste Wilcoxon para comparar as variaveis da
avaliacdo PSR no GFC, bem como os parametros cardiorrespiratorios no GFC e GC antes e
ap6s o MSWT. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney e o teste T-independente para comparar
0s parametros cardiorrespiratorias, e a variacdo dos mesmos entre 0s grupos. Realizou-se teste
de correlacdo de Spearman para verificar o desempenho no teste com a variagdo dos parametros
cardiorrespiratdrios, FMR e espirometria em ambos o0s grupos. No GFC, correlacionou-se a DP
com a gravidade da doenca e valores absolutos da avaliagdo PSR. Aplicou-se o teste de qui-
quadrado para verificar associacdo entre genotipo e a DP. Para todos os testes foi adotado o
nivel de significancia de 5% (p<0,05). Resultado: participaram do estudo 62 crian¢as (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 0s grupos houve aumento de todos 0s
parametros cardiorrespiratérios ao final do teste, com excec¢do da saturacao de pulso de oxigénio
que diminuiu (p<0,01). O GFC apresentou menor varia¢ao de alguns parametros e correlagéo
positiva entre a DP e dados espirométricos, também com a variacdo da fc e da PAs. Houve
correlacdo negativa da DP com a frequiéncia de ressonancia do 10S, sendo que as varaveis de
R5, Fres e AX apresentaram aumento imediatamente ap6s o MSWT. Concluséo: verificou-se
que o GFC apresentou menor desempenho no MSWT e menor variagdo dos parametros
cardiorrespiratdrios, em comparacao a criangas higidas. Observou-se também correlacdo da DP
com variaveis espirométricas e oscilométricas, bem como com a gravidade da doenca.

Palavras Chaves: Shuttle. Fibrose Cistica. Crianca. Funcdo Respiratdria. Tolerancia ao
exercicio.
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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 10S, Erich Jaeger, Germany®) in
compliance with the standards of the American Thoracic Society (ATS). Soon after, they
performed two consecutive MSWTSs, 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 (10S), 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 10S 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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INTRODUCAO

Nos Ultimos anos, apesar da melhora no manejo e sobrevida de pacientes com fibrose
cistica (FC) (1), o carater progressivo da doenca pulmonar e a disfuncédo digestiva continuam
determinando déficit de crescimento, desnutricdo, infeccdo respiratoria cronica e morte
prematura (2). Da mesma forma, o acometimento do sistema metabolico e muscular induz a
diminuicdo da tolerancia e limitacdo da capacidade de exercicio nestes pacientes (3,4), sendo
estes fatores diretamente associados a mortalidade (5).

Sendo assim, as recomendacdes atuais (4) indicam que pacientes com FC devem realizar
um teste de exercicio maximo anualmente, com intuito de avaliar as respostas gerais dos
sistemas, as limitacGes fisicas, determinar programas de condicionamento, prever prognéstico
de mortalidade, programar transplante pulmonar e monitorar a qualidade de vida (5,6).

O teste cardiopulmonar (TCP) é padrao ouro para avaliacdo de exercicio (7), no entanto
o alto custo, demanda de equipamentos e profissionais especializados, torna-o pouco acessivel
aos pacientes. Indicam-se ent&o testes de campo, como uma alternativa ao TCP, dentre eles o
modified shuttle walk test (MSWT). Trata-se de um teste valido e confidvel para determinar o
esforco maximo de adultos e criancas com FC (8,9).

Realizar a avaliacdo da capacidade de exercicio em conjunto com avaliagdo do sistema
respiratério tem importante valor no prognéstico dessa enfermidade. Dentre os exames
utilizados para esta finalidade, a espirometria € a medida padrdo na andlise da integridade
pulmonar em pacientes com FC, sendo suas variaveis utilizadas como desfecho para prever a
tolerancia ao exercicio e capacidade funcional (10-12). A fadiga e intolerancia a pratica da
atividade fisica nesses pacientes pode ser monitorada a partir do conhecimento da forca dos
masculos respiratorios (FMR) (13). O controle desse parametro é parte do manejo da doenca.
Tanto a medida da FMR como da espirometria exige manobras ativas dos pacientes,
caracterizando- a como uma avaliacdo ativa do sistema respiratorio (ASR). Em complemento a
essa forma de monitorizacéo, a avaliacdo passiva do sistema respiratorio (PSR), conduzida por
meio da oscilometria de impulso, vem sendo utilizada na FC para acompanhamento da
obstrucdo de vias aéreas periféricas, e controle de terapia medicamentosa (14).

Deste modo, a anélise do desempenho no MSWT em conjunto com a avaliagdo ASR e
PSR, fornecem informagdes mais detalhadas dos fatores que podem influenciar na capacidade
de exercicio destes pacientes, bem como ajudar a compreender quais 0S possiveis mecanismos
limitantes da atividade fisica. Além disso, até 0 momento a literatura € escassa quanto a

repercussdo do MSWT com as varaveis da avaliagdo PSR nessa populacéo.
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Portanto, considerando a importancia da avaliagdo dos testes de exercicio, 0 objetivo
deste estudo foi avaliar o desempenho e as respostas cardiorrespiratérias de criangas e
adolescentes com FC em um teste de exercicio com potencial maximo, e comparar com
saudaveis. Ainda, relacionar o desempenho com as variaveis de avaliacdo ASR e PSR,

gravidade da doenga e gendtipo na FC.

METODO

Esta pesquisa consiste em um estudo analitico observacional transversal, que incluiu
criancas e adolescentes com FC (GFC) e individuos saudaveis (GC), entre 5 e 14 anos de idade.
O GFC foi constituido por pacientes em acompanhamento regular no ambulatério de fibrose
cistica do Hospital Infantil Joana de Gusméo, e também por pacientes do programa de extensao
“Brincando de respirar”, vinculado a Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC),
ambos localizados em Floriandpolis/SC — Brasil. Trata-se de uma amostra de conveniéncia
baseada no numero de fibrocisticos acompanhados nas duas institui¢cdes. Inicialmente dados de
um estudo piloto, incluindo uma populacéo de 14 individuos, substanciou o célculo amostral
para a verificacdo da amostra. Para essa analise, considerou-se o desvio padrdo da distancia
percorrida (DP) no MSWT de 262 metros em uma diferenca a ser detectada de 300 metros entre
GFC e GC. Para um poder de teste de 80%, nivel de significancia de p<0,001, e perda amostral
de 20 %, estimou-se 28 individuos como suficientes para compor a amostra final (61).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do referido hospital (CAAE:
59942016.5.0000.5361) e pelo comité da UDESC (CAAE: 61341816.2.0000.0118), sendo
respeitados os principios de ética na pesquisa com seres humanos presentes na resolucéo 466/12
do Conselho Nacional de Saude, bem como os sigilos éticos e de privacidade (ANEXO A e B).
Os responsaveis pelas criancas e adolescentes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A) e todos o0s participantes assinaram o termo de assentimento
(APENDICE B).

Os pacientes do GFC receberam diagnostico clinico de FC confirmado pelo teste do
suor e exame genético (15), e eram individuos orientados, colaborativos, sem doenca
musculoesquelética, reumatica, neuroldgica, auditiva e visual, e sem doenca respiratdria aguda
momento da coleta de dados. A estabilidade clinica foi controlada por meio da aplicacdo de
dois escores clinicos: o escore clinico da fibrose cistica (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 constituido de cinco sintomas subjetivos e 5
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objetivos, cuja pontuacdo final de 25 pontos ou mais indica exacerbacdo pulmonar aguda e
necessidade de intervencdo (15). J& o CFFS inclui a identificagdo da presenca de 11 sinais e
sintomas e a presenca de quatro ou mais destes sinais indica exacerbagdo da doenca pulmonar
(16,17).

Na sequéncia, registrou-se na ficha de avaliacdo (APENDICE C) dados da mutago
genética, de acordo com dados atualizados do prontuério, e a gravidade da doenca classificada
pela equipe multidisciplinar segundo o escore de Shwachman-Doeurshuk (ES) (ANEXO E). O
ES inclui quatro pardmetros de avaliacdo: atividade geral, exame fisico, nutricdo e achados
radioldgicos. A classificacdo é grave quando a pontuacéo 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 criancas saudaveis, residentes na regido da grande
Florianopolis/SC- Brasil, pareados com 0 GFC de acordo com sexo e idade. Exigiram-se como
critérios para inclusdo a auséncia de doenca cardiorrespiratdria, reumatica, musculoesquelética
e neuroldgica, cujas informacBes foram obtidas por meio de um questionério de salde
(elaborado pelos pesquisadores). Além disso, aplicou-se o questionario International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (ANEXO F) para identificacdo da asma.
Considerou-se com asma uma pontuacao 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 avaliacdo antropométrica por meio das medidas de
peso (balanca e analisador corporal digital SlimWiso modelo W904i), estatura (estadiémetro
da marca Sanny®) e calculo do indice de massa corporal (IMC), segundo estabelecido pela
classificacao disponivel no site do Ministério da Satde- Programa Telessaude Brasil (20).

Apos as afericBes antropomeétricas, os participantes foram submetidos aos exames para
avaliacdo do sistema respiratério utilizando-se o equipamento Master Screen 10S (Erich Jaeger,
Germany®). Inicialmente o equipamento foi calibrado por meio de uma seringa de 3 litros, e
as condicOes do ambiente foram controladas por um termo higrémetro digital Incoterm 7663®,
garantindo-se temperaturas entre 17°C e 40°C. A avaliacdo PSR foi conduzida por meio do
exame de oscilometria de impulso (10S) e a avaliagdo ASR caracterizou-se pela espirometria.
Antes dos exames para avaliagcdo PSR e ASR, os participantes foram mantidos em repouso por
10 minutos e instruidos sobre as etapas da avaliacdo. Durante 0os exames, 0s participantes
permaneceram sentados, pés apoiados no chao, coluna ereta encostada em uma cadeira, joelhos
e cotovelos a 90 graus, m&os repousando sobre as pernas, cabeca em posi¢cdo neutra e

horizontalizada, e utilizaram um clipe nasal.
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A avaliagdo PSR com o I0S foi realizada respeitando-se as normas da American
Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS) (21), e s6 foi conduzido no
GFC, antes e imediatamente ap6s 0 MSWT. Instruiu-se o paciente a respirar em volume
corrente - respiracdo calma e tranqguila — enquanto recebeu apoio manual nas bochechas pelas
méos do investigador, para minimizar a perda de pressao oscilatoria (21,22). A aquisi¢do dos
dados foi feita durante um periodo de 30 segundos de registro (23), por 3 mensuragdes, com
intervalo de 30 segundos entre elas. Foram considerados as variaveis de: impedéancia
respiratoria (Z), resisténcia respiratéria total (R5), resisténcia central das vias aéreas (R20),
reatancia capacitiva periférica (X5), Frequéncia de ressonancia (Fres) e area de reatancia (AX)
(24,25,26), em valores absolutos. Na sequéncia, o GFC, assim como o GC, foi submetido a
analise 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 forcada
(CVF). A manobra de CVL também foi realizada e em até 5 minutos ap6és o MSWT no GFC.
Foram considerados para analise os valores absolutos da capacidade inspiratdria (Cl), e volume
de reserva expiratorio (VRE), e percentuais do predito da CVF, VEFi, relacdo VEF1/CVF e
pico de fluxo expiratorio (PFE) de acordo com Polgar et al., (1971) (28), e de fluxo expiratorio
forgado a 25%-750 da CVF (FEF 25.750) segundo Knudson et al., (1976) (29).

A avaliacdo da FMR realizada por meio da manovacuometria também constituiu
avaliacdo ASR e respeitou as normas da ATS/ERS (39). Realizou-se as medidas de pressédo
inspiratéria maxima (PIMax) e pressdo expiratoria maxima (PEméax), por meio do
manovacuémetro digital MVD300(GLOBALMED, Brasil®), como ultimo procedimento da
coleta de dados. Consideraram-se as medidas aceitaveis (sem vazamento de ar e duracdo de 2
segundos) e satisfatorias quando o valor maximo variou menos de 10% entre si, sendo
registrada a maior medida (40). Foram realizadas de 3 a 7 manobras para cada uma das pressoes
e 0s valores obtidos foram comparados com os propostos nas equacdes de referéncia de ROSA
et al. (2017) (40), para criancas de 06 até 10 anos, e de DOMENECH-CLAR et al. (2003) (41),
para os participantes com mais de 11 anos.

Para avaliacdo da capacidade de exercicio conduziu-se 0 MSWT de acordo com a
padronizacdo 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 niveis, no qual a
crianca € orientada a caminhar e correr quando necessario, em um percurso de 10 metros
delimitado por dois cones, com velocidades crescentes ditadas por um sinal de audio. Ao final

de cada nivel utilizou-se o incentivo verbal padronizado: “vocé esta indo muito bem, continue
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assim”. O teste foi encerrado mediante relato de incapacidade para continuar, por cansago ou
falha em acompanhar a velocidade ditada pelo sinal de audio por duas vezes consecutivas,
considerando-se entdo a DP até o evento. Além disso, o teste € interrompido, respeitando-se
critérios de seguranca da ATS/ERS(30) incluindo: crise de tosse durante o teste, dispneia
intoleravel, dor no peito, cdimbras nas pernas, SpO2 menor que 80%, 0 que ndo aconteceu neste
estudo. O MSWT foi aplicado duas vezes, com intervalo de 30 minutos entre eles, ou até que
os valores cardiorrespiratorios voltassem ao basal. Considerou-se para anélise o teste com a
maior distancia percorrida (DP), e os dados obtidos foram comparados com a equacao proposta
por Lanza et al. (2015) (32).

Para o controle dos pardmetros cardiorrespiratorios inicial e final do MSWT, verificou-
se a frequéncia cardiaca (fc) (Polar Electro Oy, FIN 90440 KEMPELE, Finlandia®), saturacéo
de pulso de oxigénio (SpO2) (oximetro marca Mindray®PM-60), a sensacdo de dispneia por
meio da escala modificada de BORG (BORG) (36) (ANEXO D) e a escala para percepgéo
subjetiva de esforgo para criancas (EPEC) (37) (ANEXO E). Esses dados foram mensurados
no inicio, a cada 4 niveis, e no final do MSWT.

Verificou-se as pressoes arteriais sistolica (PAs) e diastolica (PAp) (esfignomandémetro
pediatrico da marca Premium), bem como a frequéncia respiratoria (fr), no momento inicial e
final do MSWT. O maior valor de fc obtido (mfc) durante o teste foi utilizado para comparagéo
com a fc méxima predita (fcp) para idade, conforme a formula proposta por Machado e Denadai
(2011) (38).

Foram considerados para andlise os parametros registrados no teste de melhor
desempenho, sendo utilizada também a variacdo (A) dos resultados, obtida por meio da
subtracdo do valor final em relagéo ao inicial, para cada parametro.

Todos os dados foram registrados em uma planilha do excel e depois transportados para
o software Statistical Package for the Social Science (SPSS versdo 23.0). Apds analise da
distribuicdo dos dados utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk, foi elencado o teste Wilcoxon para
comparar 0s parametros cardiorrespiratorios, no momento inicial e final do MSWT, assim como
para comparacao da DP obtida com a DP predita (DPp), e a mfc com a fcp, em ambos 0s grupos.
O mesmo teste foi aplicado para comparacdo dos dados da avaliagdo PSR realizada no inicio 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, variaveis da espirometria e de FMR, a variagédo (A)
e o valores registrados dos parametros cardiorrespiratdrios, assim como para analise da DP com

a mfc, e fcp entre 0 GFC e 0 GC. Realizou-se teste de correlagéo de Spearman para verificar a

59



relacdo entre a DP e as varidveis da avaliagdo ASR, idade, IMC, A dos parametros
cardiorrespiratorios, ES e valores absolutos da avaliagdo PSR, esses dois Ultimos apenas no
GFC. Aplicou-se o qui-quadrado para verificar associacdo entre genotipo e a DP. Para todos 0s

testes foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Participaram do estudo 62 criancas e adolescentes, sendo 31 em cada grupo. Os dados
referentes a caracterizacdo da amostra estdo dispostos na tabela 1. Verificou-se que o GFC
apresentou menor meédia de peso, IMC, percentil do IMC, e valores das variaveis
espirométricas, quando comparado ao GC.

Apenas 2 criangas no GFC apresentaram o IMC baixo para a idade, sendo 90,4%
classificadas como eutroficas. No GC, 25,8% das criancas apresentaram sobrepeso e 74,2%
eram eutréficas. A média da pontuacdo no ES foi de 82,5 £+ 14,0 (boa gravidade) e 51,6% do
GFC apresentou mutacdo AF508 heterozigoto. A colonizagdo apenas por pseuddémonas
aeruginosa correspondeu a 32,3% da amostra, 19,4% apresentaram somente staphylococcus
aureus e combinacBes de 2 ou mais patdgenos foram identificadas em 12,9% dos pacientes.
Auséncia de colonizacdo 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 criancas do GFC,
o contrério ocorreu no GC (35,4%).

A média da mfc registrada durante o MSWT foi menor no GFC, em compara¢do ao GC
(172,8+24,1 x 189,1+21,0 batimentos por minuto) (tabela 2). No GFC 61,6% dos participantes
alcancaram 85% da fcp, 22,4% alcancaram entre 80 — 85% e apenas 16% alcangou menos de
80%. J& no GC 87,2% das criancas atingiram 85% da fcp e 12,8% ndo atingiram esse valor.

Em ambos 0s grupos houve aumento de todos os parametros cardiorrespiratérios ao final
do teste, com excec¢do da SpO- que diminuiu (p<0,01) (tabela 3).

Na comparacdo dos parametros iniciais do teste, entre 0s grupos, observou-se uma
menor média de SpO, e maior média da PAp no GFC (p=0,004 e p<0,001, respectivamente).
Os parametros de SpO., fc e BORG, ao final do MSWT, apresentaram-se menores no GFC,
enguanto o GC apresentou maior PAp, conforme tabela 4.

O GC apresentou maior variagdo na fc, PAs e BORG, quando comparado ao GFC
(tabela 5).

60



No GFC, na andlise da avaliagdo PSR, as varidveis oscilométricas de Rs, Fres e AX
apresentaram aumento ao final do MSWT (tabela 6).

Do resultado da avaliacdo ASR no GFC, a DP apresentou correlacdo positiva com
PEmax (rho: 0,382, p=0,034), com as variaveis 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
variaveis de CVL, Cl e VRE obtidos antes do MSWT apresentaram correla¢do positiva com a
DP (rho:0,615 / 0,616 / 0,600 respectivamente) (p=<0,001), assim como a CVL e o VRE
registrados apdés o teste (rho: 0,479 p= 0,006; rho: 0,498 p=0,004, respectivamente). Também
se verificou relacdo positiva do desempenho no teste com o ES (rho: 0,364 p=0,044) e negativa
com a variavel oscilométrica Fres (rho: 0,570 p<0,001). Os pacientes também apresentaram
correlagdo positiva da DP com Afc e com APAs (rho: 0,652 / 0,708 respectivamente) (p<0,001)
(Figura 1). No GC apenas o Afc (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 ndo mostrou relagdo com o IMC e idade em

ambos os grupos.

DISCUSSAO

Este estudo € um dos poucos encontrados na literatura (49, 52, 51) que avaliou a
capacidade de exercicio por meio do MSWT exclusivamente na populacdo pediatrica e com
FC. Como resultado, verificou-se que a capacidade de exercicio dos pacientes foi menor em
comparacao a individuos saudaveis, pareados por sexo e idade, e que o teste repercutiu em
parametros cardiorrespiratérios de ambos os grupos. Além disso, evidenciou-se que variaveis
do sistema respiratorio, tanto na avaliacdo ASR quanto PSR, apresentaram correlacdo com o
desempenho do GFC no teste.

Como esperado, a média das variaveis de peso, IMC e percentil foram menores no GFC,
corroborando o fenétipo da doenca, caracterizado pelo usual comprometimento nutricional (32-
34). Mesmo a gravidade da doenca sendo leve em grande parte da amostra estudada, seu
impacto sobre o crescimento ponderal é refletido na caracteristica da populacdo. Apesar dessa
diferenca, ndo houve relagcdo entre o estado nutricional, representado pelo IMC, e a DP no
MSWT em nenhum dos grupos estudados. Diferentemente, Saglam et al. (2016) identificaram
correlacdo moderada entre o IMC e 0 MSWT em pesquisa que incluiu 50 individuos com FC,
das quais 82% foram caracterizadas como eutréficos (50). Ziegler et al. (2007) também néo
observaram correlacéo entre estado nutricional e desempenho em teste de exercicio, no entanto,

avaliaram adultos com o TCs (35).
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As variaveis espirométricas também diferiram entre os grupos, sendo que o GFC
apresentou valores menores que 0 GC em todas elas, apesar dos valores de CVF e VEF/CVF
estarem acima de 80% do predito. O carater obstrutivo da doenca pode justificar essa diferenca
(44,45), assim como o fato de 64,5% dos pacientes estudados apresentarem algum tipo de
colonizacdo por bactéria. De qualquer forma, esse achado corrobora com o conhecimento
referente a doenca pulmonar que, mesmo leve, ja reflete em varidveis da funcdo pulmonar,
como a espirometria (59), bem como em exames de imagem (60). Embora a funcéo pulmonar,
em particular o VEFy, seja considerado relevante na analise da doenca respiratoria, utilizar suas
variaveis como desfecho para prever a tolerancia ao exercicio ou a capacidade funcional ndo é
sempre preciso (46). Alguns autores relatam que essas variaveis ndo sdo adequadas para essa
analise (47) e que essa avaliacdo isolada ndo explica mudancas na capacidade de exercicio (48).

Mesmo neste contexto, a presente pesquisa evidenciou correlacdo positiva da DP no
MSWT com as variaveis espirométricas basais no GFC. Outros autores também constataram
esta relacdo em testes de campo (31, 50, 51) inclusive no TCs (40). Mas diferentemente,
Poussel, et al. (2003) em estudo realizado com 31 criangas com doenca estavel, ndo verificaram
este comportamento no VEF; e CFV utilizando 0 MSWT, assim como nenhuma relacéo entre
a DP e a altura, colonizacéo por bactéria e gravidade da doenca (49).

Em estudo realizado por Cox et al. (2006) (51) no qual participaram criangas e
adolescentes com FC, conduziu-se 0 MSWT e teste de funcdo pulmonar antes e ap0s internacao
hospitalar para antibiotico terapia intravenosa. Os autores verificaram que, das criangas que
apresentaram uma melhora de 10% no VEF;, 65,21% destas manifestaram também uma
melhoria de 10% na DP. Observou-se também que, ap6s o tratamento, houve aumento de 15%
no VEFy, 13% CVF, 39% no FEF2s5.750%, € que 0 desempenho no teste aumentou 18%. Resultados
semelhantes foram evidenciados por Bradley et al. (2000) (8), em pesquisa com 24 adultos nas
mesmas condi¢6es. Houve melhora da funcdo pulmonar e DP no MSWT apds a hospitalizacao
para uso de antibidtico intravenoso, o que sustentou a suposi¢cdo dos autores quanto a
sensibilidade do MSWT para avaliar a resposta induzida pelo tratamento da exacerbacéo
pulmonar.

Além da espirometria, a outra avaliagdo ASR, a da FMR, ndo apresentou diferenca entre
0s grupos, apesar de valores numéricos inferiores de PImax e PEmax no GFC, e relagéo positiva
desta ultima com a DP no teste por este grupo. A relacdo entre FMR e desempenho em testes
de exercicio é ainda controversa. Um estudo retrospectivo que incluiu criangas com FC durante

cinco anos, avaliou a capacidade funcional, por meio do TCs, € ndo encontrou correlagéo da

62



PIméx e PEméax com o desempenho no teste (57). Diferentemente, um outro estudo que avaliou
0 desempenho de criancas e adultos por meio do TCs e MSWT, evidenciou correlagcdo da FMR
com o desempenho em ambos os testes (51).

Na corrente investigacao, constatou-se menor capacidade de exercicio no GFC, sendo
que os individuos se deslocaram, em média, 231,3 metros a menos do que o GC, apesar de
estarem clinicamente estaveis e manifestarem baixa gravidade da doenga. Isso pode decorrer
da doenca, na qual o desempenho do metabolismo aerobio pelo musculo esquelético é reduzido,
possivelmente pela deficiéncia nutricional ou pela diminuicdo do fornecimento de oxigénio
(53). Além de outras desvantagens relacionadas a doenca como: maior obstrucdo das vias
aereas, menor fungdo pulmonar, maior demanda ventilatéria e menor limiar anaerdbio (42, 53).
Esse processo fisiopatoldgico 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 esforco para correr num ritmo crescente, o que envolve mais
grupos musculares e usa energia anaerdbica, a maioria das criangas deste grupo nao conseguiu
repetir o mesmo desempenho no segundo teste, tendo em vista as limitagdes impostas pela
doenca. Em contrapartida, 64,52% do GC atingiram a maior DP no segundo MSWT, o que
ressalta o efeito da aprendizagem na execucédo dos testes de exercicio em individuos saudaveis
(52).

Na mesma linha, a maioria das criancas do GC atingiram a fcp, 0 que ndo ocorreu no
GFC. Essa limitacdo ao esforco durante o exercicio na FC pode ter ocorrido devido a limitacédo
ventilatoria (42), mas mesmo assim, 0s pacientes apresentaram aumento da fc ao final do teste.
Bradley et al. (2011) observaram aumento da fc em adultos com FC ja nos niveis inicias do
MSWT, em comparac¢do a individuos saudaveis. Os autores atribuem esse comportamento a
compensacdo da fc decorrente da resposta ventilatoria ineficiente, ou pelo menor limiar
anaerdbio desses individuos, o que exige um maior esfor¢co do sistema cardiovascular (43).

Pelo fato do GC apresentar condi¢des e empregar maior esforco durante o0 MSWT,
qguando comparado ao GFC, evidencia-se uma maior variagdo nos seus parametros
cardiorrespiratorios aferidos no teste, bem como maiores valores apds sua execucdo. De
qualquer forma, houve alteracdo desses pardmetros em ambos 0s grupos, o que reforga a
hipotese de que se trata de um teste de campo sensivel para avaliar as respostas
cardiorrespiratdrias de criancas, com e sem FC, podendo levar até um potencial esforco maximo

de exercicio e estimar a capacidade de pico aerébio (9, 42).
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Especificamente na FC, Cox et al. (2006) (51) avaliaram criancas e adolescentes em
dois momentos: na internacdo e alta hospitalar. Os autores verificaram que houve diminui¢do
da SpO», aumento da fc e da EPEC ao final do MSWT, em ambos 0s momentos. Saglam et al.
(2016) verificaram o desempenho de 50 criancas e adultos com FC utilizando o MSWT e 0 TCs.
Observou-se aumento da fc e ndo houve alteracdo da SpO2 em ambos 0s testes. A sensacao de
dispneia (BORG e EPEC) foram maiores no MSWT, em relagdo ao TCe (50). Diferentemente,
Coelho et al. (2007) néo evidenciaram mudancas nos parametros de fc e SpO2 ap6s 0 MSWT
em estudo que também investigou a populacdo pediatrica. Os autores identificaram apenas
maior pontuagdo na escala BORG avaliada ao repouso no segundo teste, tanto em criangas
saudaveis quanto com FC (52).

Com relacdo a avaliacdo PSR no GFC, observou-se aumento imediato das variaveis
oscilométricas de Rs, Fres e AX apds o MSWT. Essa alteracdo pode ser justificada pelo fato do
exercicio alterar as propriedades reoldgicas do muco, ocasionando um possivel descolamento e
deslocamento do mesmo; obstruindo a luz do brénquio e resultando em aumento da resisténcia
(55). No entanto, como a corrente investigacdo ndo controlou a quantidade de secrecdo
expectorada apds o exercicio, o que pode ser considerada uma limitacdo, essa possivel
depuracdo da secrecao nas vias aéreas, decorrente do esfor¢o fisico empregado no MSWT, néo
pode ser constatada. Mas a andlise PSR, por meio do 10S, viabilizou a identificacdo da relacdo
negativa entre a DP e a Fres, reforcando que quanto maior a obstrucdo do individuo menor é o
desempenho no teste.

Importante destacar que, apesar da corrente pesquisa ndo verificar relacdo entre a DP e
a idade, observou-se dificuldade de compreensdo e falta de motivacdo de alguns participantes
mais novos para execucdo do MSWT. Esse comportamento pode ter comprometido a real
capacidade de exercicio de algumas criangas, uma vez que estudos mostram gque o desempenho
em pediatria depende da motivacdo e da idade (58). O presente estudo apresenta como limitacédo
a auséncia de criangas com FC de maior gravidade da doenca. Essa andlise propiciaria maior
entendimento quanto a resposta fisiologica desse grupo de doentes a0 MSWT.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que o MSWT pode ser utilizado para estimar o esforco maximo,
tanto em criangas com FC como saudaveis. Verificou-se que o GFC apresentou um menor
desempenho no teste, em comparagdo a criangas saudaveis e com uma menor variacdo dos

parametros cardiorrespiratérios. No GFC pdde-se observar aumento da resisténcia respiratoria
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ap6s o MSWT. Constatou-se também correlacéo positiva da DP com a gravidade da doenca e

com as variaveis espirométricas CVFo, VEF19, FEF25.750. Houve correlagdo negativa da DP

com a variavel oscilométrica Fres, sugerindo que quanto maior a obstrucéo do individuo, menor

é seu desempenho no MSWT.
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Tabela 1. Distribuicdo dos dados de idade, antropometria, variaveis da espirometria e de forga muscular respiratdria nos grupos estudados

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

Média + dp Med(Q1-Qs3) Min — Méax Média + dp Med(Q1-Qz) Min — Max p-valor
+ldade (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) 30,848,7 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/m?) 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*
FCVL (L) 1,70,7 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 (%) 81,3t17,7 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*
*VEF:1 (%) 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 (%) 88,3t13,9 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 (%0) 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*
#PIMax (cmH20) 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
#PEMax(cmH20) 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 cistica; GC: grupo controle; n: nimero de participantes; M: sexo masculino; dp: desvio padrdo; Med: mediana; Qi: quartil 1; Qs: quartil 3; Min:
minimo, Max: maximo; IMC: indice de massa corporal; CVL: capacidade vital lenta; Cl: capacidade inspiratoria; VRE: :volume de reserva expiratorio; CVF: capacidade vital
forgada; VEFi:volume expiratorio forcado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratorio; FEF2s. 7s0%: fluxo expiratorio forcado a ssu arss da CVF; PIMax: pressao
inspiratdria maxima; PEMax: pressao expiratoria maxima; %:porcentagem do predito; 1: Teste de Mann-Whitney; ¢:Teste T-independente; *: diferenca significativa
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Tabela 2. Distribuicdo e comparacdo dos dados referente ao desempenho no MSWT e valores preditos de DP e fc nos grupos estudados.

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

Média + dp Med(Q1-Qz3) Min-Max Média + dp Med(Q1-Qz3) Min — Méax 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
tfcp% 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*
tNivel 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 cistica; GC: grupo controle; n: nimero de participantes; M: sexo masculino; dp: desvio padrdo; Med: mediana;
Qu: quartil 1; Qs: quartil 5; Min: minimo, Max: maximo; DP: distancia percorrida; DPp: distancia percorrida predita; mfc: maior frequéncia cardiaca; fcp: frequéncia cardiaca
predita; m:metros; bpm: batimentos por minuto; f: Teste de Mann-Witney; ¢: Teste T-independente; *: diferenca significativa
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Tabela 3. Comportamento inicial e final dos pardmetros cardiorrespiratérios no MSWT, no GFC e GC.

Parametros GFC (n=31/18M) GC (n=31/18M)
Inicial Final Inicial Final
Med (Q1-Qs) Min-Max Med (Q1-Qa) Min-Max Med (Q1-Qs) Min-Max  Med (Q:-Q3) Min-Max 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
PAb (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 cistica; GC: grupo controle; n: nimero de participantes; M: sexo masculino; Med: mediana; Qi: quartil 1; Qs: quartil 3; Min:
minimo; Max: maximo; SpO,: saturacéo de pulso de oxigénio; fc: frequéncia cardiaca; fr: frequéncia respiratdria; PAs: pressdo arterial sistdlica; PAp: pressdo arterial diastélica; BORG:
sensac¢do de dispneia; EPEC: Escala de percepc¢do de esforco; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursdes respiratérias por minuto; mmHg: milimetro de mercdrio; **: Valor significativo
de acordo com teste de Wilcoxon.
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Tabela 4. Comparacdo dos parametros cardiorrespiratérios inicial e final no MSWT, entre GFC e GC

Inicial Final
GFC GC GFC GC
Parametros Med (Q1-Qz3) Med (Q1-Q3) p-valor Med (Q1-Qs) Med (Q1-Qs3) 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
PAb (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 cistica; GC: grupo controle; Med: mediana; Q1: quartil 1; Qs: quartil 5; SpO,: saturacdo de pulso de
oxigénio, fc: frequéncia cardiaca; fr: frequéncia respiratoria; PAs: pressdo arterial sistélica; PAp: presséo arterial diastélica; BORG: sensacéo de dispneia; EPEC:
Escala de percepgao de esforco; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursdes respiratorias por minuto; mmHg: milimetro de mercdrio; *: diferenca significativa de

acordo com o teste de Mann-Whitney (p<0,005)
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Tabela 5. Comparacédo da variacdo dos parametros cardiorrespiratérios do MSWT entre GFC e GC

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

Média + dp Med(Q1-Qs) Min-Max Média + dp Med(Q1-Qz3) Min-Max p-valor
T A Spo2 (%) -4,8+53 -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
¢ A 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*
A PAs (mmHg) 18,0£14,0 10,0(10,0-30,0) 0,0- 70,0 26,1154 20,0(10,0-40,0) 0,0-70,0 0,020*
A PAp (mmHg) 10,047,7 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
+ A 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
+ A BORG (pontos) 2,62,3 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*
+ A EPEC (pontos) 2,315 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 cistica; GC: grupo controle; dp: desvio padrdo; Med: mediana; A: delta de variagdo; Q1:
quartil 1; Qs: quartil 3; Min: minimo; Max: méximo; SpO,: saturacdo de pulso de oxigénio. fc: frequéncia cardiaca; fr: frequéncia respiratoria; PAs: pressao
arterial sistdlica; PAp: pressdo arterial diastolica; BORG: sensa¢do de dispneia; EPEC: Escala de percepcéo de esfor¢o; bpm: batimentos por minuto; irpm:
incursdes respiratdrias por minuto; mmHg: milimetro de mercdrio; f:Valor refere-se ao teste de Mann-Whitney; ¢: Valor refere-se ao teste T-independente™:

diferenca significativa (p<0,005)
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Tabela 6. Comportamento das variaveis do 10S, CVL, Cl e VRE, inicial e final do MSWT no GFC

Variaveis Inicial Final

Média + dp Med(Q1-Qs3) Média + dp Med(Q1-Qz3) p-valor
Z kPalL/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*
e CVL (L) 1,740,6 1,8(1,2-2,2) 1,840,7 1,8(1,3-2,1) 0,781
e CI(L) 1,0£0,3 0,9(0,7-1,3) 1,0£0,3 1,0(0,7-1,3) 0,077
e 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 cistica; 10S: oscilometria de impulso; dp: desvio padrdo; Med: mediana; Qi: quartil 1; Qs: quartil 3;
Z: impedancia respiratdria, R5: resisténcia total das vias aéreas, R20 resisténcia central das vias aéreas, X5: reatancia, Fres: frequéncia de ressonancia, AX: area de
reatancia; CVL: capacidade vital lenta, Cl: capacidade inspiratéria; VRE: volume de reserva expiratoria; kPa/L/s: kilopascal; Hz: hertz; I/min: litro por minuto; e:
Valor refere-se ao teste T-pareado; *: diferenca significativa de acordo com o teste de Wilcoxon (p<0,005).
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Grafico 1. Correlagdo da DP com a Afc e a APAs no GFC
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Legenda: DP: distancia percorrida; rho: correlagdo de Spearman; Afc: variagdo da frequéncia cardiaca; APAs: variagdo pressdo arterial sistolica; GFC: grupo fibrose cistica
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ILUSTRACAO 1 - Organograma da coleta de dados

Participara
/ estudo
GEC CFCS/CFFS
?
Exacerbado? |~ Nio
-m participara
1- avaliagdo 1- Pardmetros
antropométrica cardiorrespiratérios 1-105 ; 1-105
2- 105 2- MSWT 2 VL —| Repouso 30" | — | 2-cvL
3-CVL 3- Pardmetros
4- CVF cardiorrespiratorios 1- Pardmetras
1-108 cardiorrespiratorios
Manovacuémetria | = | Repouso 30" | +—— 2-cvL — ; I‘r;ﬂSE'VT .
- Parametros
cardiorrespiratdrios
Participara
SIM
ISSAC / QS / sstudo
Auséncia de
doenga? ~ = Nio
NAO - .
participara
1- Avaliagio 1- Pardmetros 1- Pardmetros
antropométrica cardiorrespiratcrios | cardiorrespiratorios
3-cL 2-MSWT *| Repouso 30" f——> | 5 pgwT
4- CVE 3- Pardmetros 3- Pardmetros
cardiorrespiratorios cardiorrespiratorios

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 avaliagdo PSR e ASR

Pneumotacografo

Figura 2- Equipamento de oscilometria de impulso.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

el UDESC Comité de Etica em Pesquisa
UNIVERSIDADE Ceps
BESR =0 ee Envolvendo Seres Humanos

SANTA CATARINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) seu(ua) filho(a)/dependente estd sendo convidado a participar de uma pesquisa de
mestrado intitulada: Repercussdo do Modified Shuttle Walk Test na fungdo e mecanica
pulmonar de criancas e adolescentes com fibrose cistica, que fara avaliacdo da funcdo e
mecanica pulmonar na qual o pesquisador ird examinar a respiracao da crianga/adolescente com
um aparelho, aonde ele ira respirar de trés formas: normalmente, lentamente, e de maneira
forcada, tal qual um sopro comprido. As respiracdes serdo realizadas pelo bocal conectado a
um filtro descartavel que estard conectado no aparelho, e levara apenas alguns segundos. O
pesquisador ira avaliar também a evolucéo e gravidade da doenca. A participacdo do seu (ua)
filho (a) na pesquisa significa em o responsavel responder a algumas perguntas sobre a doenca
da crianca/adolescente, medicamentos em uso. Além disso seu(sua) filho(a) realizara teste de
exercicio fisico que sdo frequentemente utilizados na avaliacao de pacientes com fibrose cistica.
Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a capacidade de exercicio de criancas e adolescentes
com fibrose cistica por meio do teste no qual o paciente caminha e corre, e analisar o
comportamento dos parametros cardiorrespiratorios antes e ap6s a execuc¢do do teste, bem como
avaliar as variaveis cardiorrespiratdrias, avaliar a forca da musculatura respiratoria, e também
avaliar a qualidade de vida do(a) seu(ua) filho(a).

Serdo utilizados equipamentos para avaliar a resposta respiratoria antes e apds o teste
de exercicio, sera avaliado também a forca da musculatura respiratoria, e 0s questionarios para
avaliar a qualidade de vida. Estas medidas serdo realizadas no ambulatério do Hospital Infantil
Joana de Gusmao e na clinica Escola de Fisioterapia do CEFID/UDESC localizada em
Coqueiros. N&o €é obrigatdrio a participacdo do(a) seu(ua) filho(a) nessa pesquisa, ele(a) pode
desistir ou interromper os exames, ou avaliacdes a qualquer momento, sem nenhum tipo de
dano ou constrangimento.

O(a) seu(ua) filho(a)/dependente e seu/sua acompanhante ndo terdo despesas e nem
serdo remunerados pela participacdo na pesquisa. Todas as despesas decorrentes de sua
participagdo serdo ressarcidas. Em caso de dano, durante a pesquisa sera garantida a

indenizacéo.
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Os riscos destes procedimentos sdo minimos, por envolver manobras de forca
expiratoria, o participante pode desenvolver um leve cansaco, caso ocorra, as avaliagdes serdo
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 crianga. A avaliadora conduzird todos os exames de forma que a
crianca/adolescente se sinta confortavel e segura, mas caso a mesma venha a se sentir
desconfortavel, ela pode interromper os testes a qualquer momento que ela quiser.

A identidade do(a) seu(ua) filho(a)/dependente sera preservada pois cada individuo sera
identificado por um nimero, ndo sendo exposto de forma alguma o nome ou identificacdo do
participante.

Esta pesquisa gera beneficios e vantagens para o participante: saber como o sistema
respiratorio reage apds o exercicio fisico, além de avaliar o quanto o participante consegue
correr, verificando a resisténcia do individuo ao exercicio. Com essa pesquisa iremos conhecer
a funcdo e mecénica pulmonar antes e apds o exercicio, para tentar identificar se o exercicio
fisico altera a resisténcia das vias respiratorias. Este estudo também poderd acompanhar a
evolucdo e gravidade da doenca, mostrando informacg6es nas quais poderemos estudar e saber
mais sobre a influéncia do exercicio fisico nas criangas/adolescentes com fibrose cistica,
podendo trazer uma positiva contribuicdo para a literatura.

As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo 0s pesquisadores
Francieli Camila Mucha, sob orientacdo da Dra. Camila I. S. Schivinski.

O(a) senhor(a) podera retirar o(a) seu(ua) filho(a)/dependente do estudo a qualquer
momento, sem qualquer tipo de constrangimento.

Solicitamos a sua autorizagéo para o uso dosdadosdo(a)seu(ua) filho(a)/dependente para
a producdo de artigos técnicos e cientificos. A privacidade do(a) seu(ua) filho(a)/dependente
sera mantida por meio da ndo-identificacdo do nome.

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias, sendo que uma

delas ficard em poder do pesquisador e outra com o sujeito participante da pesquisa.

CONTATO: Francieli Camila Mucha

NUMERO DO TELEFONE: (48) 91524944

ENDERECO: Rua Almirante Tamandaré, 748 Bloco D Apto 341, Coqueiros,
Floriandpolis, CEP: 88080160

ASSINATURA DO PESQUISADOR
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Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC
Av. Madre Benvenuta, 2007 - Itacorubi — Fone: (48)3321-8195 - e-mail:
cepsh.reitoria@udesc.br
Florianopolis — SC - 88035-001
CONEP- Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
SEPN 510, Norte, Bloco A, 3%andar, Ed. Ex-INAN, Unidade Il — Brasilia— DF- CEP: 70750-521

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara
e objetiva todas as explicacGes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a respeito do meu(minha)
filho(a)/dependente serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medicBes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serdo 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: / /

Fone: (61)3315-5878/ 5879 — e-mail: conep@saude.gov.br
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APENDICE B —- TERMO DE ASSENTIMENTO
ORIENTAC}AO PARA A OBTENC}AO DO ASSENTIMENTO INFORMADO
O assentimento assinado pela crianca/adolescente demonstra sua cooperacdo na pesquisa.
Entretanto ele ndo substitui a necessidade do consentimento informado livre e esclarecido dos

pais ou guardides.

Assentimento informado para participar da PeSqUISA: ........cccccveieereiieeriesieeseeseeseeseeaens

Nome da CrianGa/adOlESCENTE: ........vciieie e

1. Introducdo - 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 exercicio de
criancas e adolescente com fibrose cistica e sua relacdo com o quadro respiratorio destes
pacientes. Estou te convidando para participar da pesquisa, caso queira conversar com alguém
antes de decidir, fique a vontade.

2. Objetivos — O objetivo dessa pesquisa € avaliar a capacidade ao exercicio e sua relacdo, com
0 quadro respiratdrio dos pacientes.

3. Escolha dos participantes — VVocé foi escolhido porque tem fibrose cistica e tem idade para
realizar todos os testes envolvidos na pesquisa.

4. Voluntariedade de Participacdo — A sua participacdo na nossa pesquisa é voluntéria, é vocé
que decide se quer participar ou ndo. VVocé pode sair da pesquisa a qualquer momento, mesmo
que vocé ja tenha aceitado isso ndo mudara nada o seu tratamento. Ndo tem nenhum problema
ndo aceitar ou desistir da pesquisa.

5. Informac&o sobre os testes — o teste de exercicio envolvem caminhada e corrida de ir e vir,
dando voltas em um cone. A velocidade que vocé ira caminhar ou correr sera ditada por um
sinal sonoro. VVocé pode parar a qualquer momento se ndo quiser continuar. Este € um teste
para avaliar a sua capacidade méaxima de exercicio, e ja foi utilizado em criangas que como
vocé, também tem fibrose cistica.

6. Procedimentos — VVocé vai ter o seu peso e altura medidos, apds ird fazer um exame de respirar
em um bocal descartavel que esta ligado a um aparelho. Este exame sera feito antes e apés a
realizagdo do teste de exercicio.

7. Riscos — Os riscos sao minimos, ja que os testes de exercicio e o aparelho que vocé ira respirar
ja sdo muito utilizados e o pesquisador sabe fazer 0os exames muito bem. Além disso, vocé esta

no ambulatdrio e toda a equipe médica estara a disposicao.
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8. Desconfortos — VVocé estara sendo monitorado, mas as etapas da pesquisa ndo vao deixa-lo
com dor nem desconfortavel. Vocé pode interromper os testes a qualquer momento.

9. Beneficios — Com os resultados da nossa pesquisa sera possivel saber como seu corpo se
comporta ao exercicio e como seu pulmao reage ao esforco fisico. E em reavaliagdes futuras
poderemos acompanhar seu desempenho nos testes de exercicio e sua resposta as terapias
utilizadas.

10. Incentivos — Vocé nédo recebera nada para participar da pesquisa.

11. Confidencialidade — Tudo o que vocé disser ou fizer na pesquisa sera segredo, ndo falaremos
com ninguém sobre voce.

12. Divulgagéo dos resultados - Depois que a pesquisa acabar, os resultados serdo informados
para voceé e seus pais, também poderéa ser publicada em uma revista cientifica.

13. Direito de recusa ou retirada do assentimento informado — VVocé podera 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 funcédo respiratdria antes e apds o teste de exercicio
fisico.

Assinatura da CrianGa/adOlESCENTE: ..........ccveiieiicie et e sre e arae s
ASSInatura dos PaIS/TESPONSAVEIS: .....ccuveiveeieitieiteeie st este e steesteere s e e steessesreesteassesreesresnseareenaens
ASSINALUIA 00 PESQUISAAON: ....vetiiiiieiieiieieie ettt bbbt bbbt nbe e
Data: ......... [ [,
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Termo de Assentimento

Eu aceito participar da pesquisa Repercusséo

do Modified Shuttle Walk Test na funcdo e mecanica pulmonar de criancas e adolescentes com
fibrose cistica.

Declaro que a pesquisadora Francieli Camila Mucha me explicou todas as questdes sobre o
estudo que vai acontecer. Os testes de sopro, onde eu vou soprar com forca, lentamente, ou
respirar normalmente, além do teste de exercicio, 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 serdo verificadas a saturacdo, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, e que
todos os testes eu realizarei 2 vezes.

Compreendi que ndo sou obrigado(a) a participar da pesquisa, eu decido se quero participar ou
ndo, e que posso parar quando eu quiser.

A pesquisadora me explicou também que 0 meu nome nao aparecera na pesquisa.

Dessa forma, concordo livremente em participar do estudo, sabendo que posso desistir a

qualquer momento, se assim desejar.

Assinatura da crianca/adolescente:

Assinatura dos pais/responsaveis:

Ass. Pesquisador:

Dia/més/ano:
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APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO
REPERCUSSAO DO MODIFIED SHUTTLE TEST NA FUNCAO E MECANICA
PULMONAR DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM FIBROSE CISTICA

Data da avaliacdo __ / /

Nome:

Data de nascimento: / /
Sexo. F M Idade:
Endereco:

Telefone:

Data do diagndstico:

ManifestacGes ao diagnostico:

Teste do Suor:
Cloro: Sédio:

Mutacdo Genética:

Comprometimento:

( ) Pulmonar () VAS ( ) Digestivo ( ) Hepatico ( ) Osteomuscular

Outros:

( ) RGE () osteopenia/osteoporose ( ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( ) Hipertensdo pulmonar

Medicacdes em uso:

Cirurgias:

Radiografias e exames complementares:

Gravidade

Escore de Schwachman:
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Forca Muscular Respiratoria:

10 20 30 40 50 60

70

PImax

PEmax

Escores de exacerbacao:

ESCORES DE EXACERBACAO 11 SINAIS CFCS
TESTE

Avaliagéo:

Peso: Altura: IMC:

FC: FR: SpOz:

AP:

Sinais de desconforto:

Caracteristicas da tosse:

Realiza atividade fisica regularmente? ( ) SIM ( )NAO

Qual a frequéncia?

Quiais atividades?

Realiza fisioterapia respiratdria regularmente? ( ) SIM ( )NAO

Qual a frequéncia?

Quiais técnicas?

88




APENDICE D - FICHA DE REGISTRO - IOS/ESPIROMETRIA

1° Valor absoluto

2° VValor absoluto

3° VValor absoluto

% Predito

I0S -1

RS

R20

X5

FRES

AX

I0S -2

RS

R20

X5

FRES

AX

I0S -3

RS

R20

X5

FRES

AX

I0S -4

RS

R20

X5

FRES

AX
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Espirometria

Valor Absoluto

% Predito

10

20

30

40

50

60

70

CVF

VEF:

FEF 25 .75

VEF/CVF

PFE

CVL

Cl

VRE
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Identificacéo:

APENDICE E - FICHA DE AVALIACAO - Modified Shuttle Walk Test
Data Avaliacdo: _ /  /

Nome:

Idade: Sexo:F() M()

MSWT -1 DP =
Nivel N° Shuttle Velocidade | Distancia | SpO. | fc | BORG | EPEC | PA | FR

(10 m cada) (m/s) total (m)
1 000 0,5 30
2 0000 0,67 70 X X | X X X | X
3 00000 0,83 120 X X | X X X | X
4 000000 1,0 180 X | X
5 0000000 1,16 250 X X X X X | X
6 00000000 1,33 330 X X | X X X | X
7 000000000 15 420 X X X X X | X
8 0000000000 1,66 520 X | X
9 00000000000 1,83 630 X X | X X X | X
10 000000000000 2,0 750 X X X X X | X
11 0000000000000 2,13 880 X X | X X X | X
12 00000000000000 2,33 1020 X | X
13 000000000000000 2,5 1170 X X | X X X | X
14 0000000000000000 | 2,66 1330 X X | X X X | X
15 00000000000000000 | 2,83 1500 X X X X X | X
FINAL

MSWT -2 DP =

Nivel N° Shuttle Velocidade | Distancia | SpO. | fc | BORG | EPEC | PA | FR
(10 m cada) (m/s) total (m)
1 000 0,5 30
2 0000 0,67 70 X X | X X X | X
3 00000 0,83 120 X X | X X X | X
4 000000 1,0 180 X | X
5 0000000 1,16 250 X X X X X | X
6 00000000 1,33 330 X X | X X X | X
7 000000000 15 420 X X X X X | X
8 0000000000 1,66 520 X | X
9 00000000000 1,83 630 X X | X X X | X
10 000000000000 2,0 750 X X X X X | X
11 0000000000000 2,13 880 X X | X X X | X
12 00000000000000 2,33 1020 X | X
13 000000000000000 2,5 1170 X X | X X X | X
14 0000000000000000 | 2,66 1330 X X X X X | X
15 00000000000000000 | 2,83 1500 X X | X X X | X
FINAL

91




APENDICE F- CARACTERlZACAO INDIVIDUAL DA AMOSTRA GFC
Caso Idade(anos) Massa(kg) Altura(cm) IMC(Kg/m?) ES  VEFi(%) DP(m) DPp(m) DPp%(m) Mfc(bpm) fcp(bpm) %fcMax(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 14,8 850 1056 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 11141 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

Legenda: GFC: grupo fibrose cistica; IMC: indice de massa corporal; ES: Escore de Shwachman-Doershuk; VEF1:volume expiratério forcado no primeiro segundo; DP:
distancia percorrida; DPp: distancia percorrida predita; DPp%: porcentagem da distancia percorrida predida; mfc: maior frequéncia cardiaca atingida; fcp: frequéncia
cardiaca maxima predita; %fcMax: porcentagem da frequéncia cardiaca maxima predita; bpm: batimentos por minuto; m: metros; cm: centimetros; Kg: Quilograma;
Kg/m? peso em quilos pela altura ao quadrado.
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM
SERES HUMANOS (PACIENTES COM FC)

HOSPITAL INFANTIL JOANA =
DE GUSMAO/ SES -5C
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: TESTES DE EIEFtCiCIjD MNA FIBROSE CiS‘TICA: COMPORTAMENTO DE
PARAMETROS FISIOLOGICOS E DA MECANICA RESPIRATORIA

Pesquisador: Ana Carolina da Siva Almsida

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 583420158.5.0000.5361

Instituigdo Proponente: Hospital Infantil Joana de Gusmao’ SES - SC
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 1.822.635

Apresentagao do Projeto:

Introdugdn: A analise das respostas integradas do sistema respiratdrio, cardiovascular e metabolico durants
0 exercicio sdo utiizadas para estadear a gravidade da fibrose cistica (FC) & monitorar a evolugdo da
doenga, além de avaliar respostas as intervengles terapéuticas, tanto médicas quanto fisioteraputicas. A
intolerdncia ao exercicio & uma manifestagio comum em individuos com FC, que confribui para a limitagSo
das atividades de vida diaria & esta associada a maiores indices de morbimortalidade nesta populacao.
Ohbjetivo: avaliar a capacidade funcional e de exercicio de criangas e adolescentes com FC por meio de
testes de exercicios, maximo & submaximes, & relacionar o desempenho com a fungio pulmonar, mecinica
respiratoria, forga muscular respiratdna, forga muscular periférica, qualidade de vida, gravidade & gendtipo
da doenga. Métodos:frata-se de um estudo analitice observacional transversal que ird incluir pacientes com
FC {5 a 20 anos de idade), acompanhados nos ambulatorios do Hospital Infantil Joana de Gusmac em
Flarianopolis/SC - Brasd, e na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade do Estade de Santa Catarina.
Participarso apenas pacientes dinicamente estaveis, segundo o Cystic Fibrosis Clinical Score & os 11 sinais.

Emdamago: Rul Barbosa, n® 152

Balrmo: Agrondmica CEP: B5Op2s-31
WF: 3C Munloiplo: FLORWAWSICSOLIS
Telafome: [48)3259-2092 Fax: (£83251-3052 E-mall: cephigdfisaude sc_gov.br
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Estes, realizardo o exame de oscilometria de impulso e espirometria, antes = imediatamente apos a
realizagdo dos testes de exercicio (TGlitre-P, ShuttleWalk Tests Modifica do e Teste de Caminhada de Seis
Minutos). Cada tipo de teste sera executado em dias disfintos com intenvalo maxime de £ messs entre cada
teste. A ordem de realizacSo dos testes e exercicio sera randomzada, e emcada dia de avaliacio o mesmo
teste serd realizado 2 vezes, com intervale de 30 minutos entre eles. Durants a execugdo dos testes as
criangas irdo utilizar um analisador de gases (K4b2. Cosmed, Ialia). Ainda, sera aferida a forga muscular
respiratdna, forga muscular periférica.

Um guestienario de qualidade de vida especifico para criangas e adolescentes com FC também sera
aplicado_ Os dados serdo analisados por meio do software SPSS 20.0. Sera empregada estatistica descritiva
e de frequéncias. Apos verificagio da normalidade dos dados através do teste de Kolmogorow-Smimov, sera
elencado o teste para comparagao inter-testes de exercicio. Kreskal-Wallis ou Analise de Variancia. Ma
considerag3o do comportamento intra-teste, sera utilizado o teste Wilcoxon ou teste T de Student A
identificagdo de correlagdes entre as varidveis sera conduzida através da comelacdo de Pearson ou
Spearman. Para todos sera adotado o nivel de significincia de 5% (p=0,05).

As doengas pulmonares levam os individuos a uma perda das suas capacidades de exercicio & uma
consequents limitagde nas suas AVD, sejam eles criancas ou adultos (HALLSTRAMND et al., 2005; MOMTES
DE OCA et al, 2005; BASARAN et al., 2006; MATTIELLO et al., 2008). A redugdo na tolerdncia ao exercicio
estd relacionada a diversos fatores, entre eles, limitagdo ventiatdria, ineficacia das trocas gasosas, fragueza
da musculatura periférica, alteracdes no metabaolismo e composigio dos misculos perifénicos.

A resposta individual ao exercicio fomece informagdes relacionadas ao sistema respiratorio, cardiaco,
metabolico @ muscular e, por isso € considerada um importante instrumente de avaliagio clinica (NIXOM,
1098; PALAMGE et al., 2007).

Esse tipo de avaliagdo, que inclui a analise da capacidade maxima do individuo para realizar suas
atividades, reflete a capacidade funcional (LEIDY, 1824}, A maiora das AVD & cdassificada como atividade
submaxima, desempenhada pelo ndividuo no seu cotidiano. Sendo assim, testes funcionais submaximos
t&m sido propostos para avaliagao da capacidade fisica (SOLWAY =t al., 2001).

A capacidade ao exercicio na fibrose cistica merece atengdo em fungdo das dferencas existentes na
pravidade da doencae as respostas divergentes a diferentes intensidades de exercicio.

Os testes clinicos de esforco s30 importantes instrumentos de avaliagSo da capacidade funcional &

Emdaregao: Rul Barbosa, n? 152

Balrmo: Agrondmica CEP:- g5.02s-301
UF: 3C Munloiplo: FLORWWMOECLIS
Telafore: |48)3254-2052 Fak: (£8)3251-90592 E-mall: cephigffisaads sc.gov.br
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cardiomrespiratoria, visam diagnosticar a presenga e a gravidade da doenga, estabelecer a fungao
cardiomespiratoria do individuo e avaliar o desempenho da reabilitagao fisioterapéuticas tratamento médico,
bem comomanitorar a evolugdo da doenca na fibrose cistica e o comportaments de variaveis fisiolopicas.

Objetive da Pesquisa:
Objetive Primario:
Avaliar a capacidade funcional de criangas e adolescentes com fibrose cistica por meio de testes de

gxercicio maximo & submaximo.

Ohbjetivos Secundarios:

- Avaliar capacidade funcional por meio de teste de exercicio maximo de criangas & adolescentes com
fibrose cistica.

- Avaliar capacidade funcional por meio de 2 testes de exercicio submaximo de criangas e adolescentes com
fibrose cistica.

- Analisar o comportamento de variaveis fisioldgicas de criangas e adolescentes com fibrose cistica durante
a execucao de testes de exercicio.

- Analisar o comportamento de parametros da fungdo pulmonar e mecanica respiratdria de criangas e
adolescentes com fibrose cistica, antes e apos a execugdo de testes de exercicio.

- Relacionar fungdo pulmonar e desempenho nos testes de exercicio de criangas e adolescentes com
fibrose cistica.

- Relacionar mecanica pulmonar e desempenho nos testes de exercicio de criangas e adolescentes com
fibrose cistica.

- Relacionar forga muscular respiratoria e desempenho nos testes de exercicio de criangas e adolescentes
com fibrose cistica.

- Relacionar gravidade da doenga e desempenho nos testes de exercicio de criangas e adolescentes com
fibrose cistica.

- Relacionar genatipo da doenga & desempenho nos testes de exercicio de criangas e adolescentes com
fibrose cistica.

- Relacionar qualidade de vida e desempenho nos testes de exercicio de criangas e adolescentes com

fibrose cistica.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Emdarsga: Rul Barbosa, n® 152

Balrro:  Agrondmica CEP: 55.[025-301
WF: 25 Munlolplo: FLORIAMCECOLIS
Telafore: [48)3259-2052 Fax: (£8)3251-3052 E-mall: cephijgisaude so.gov.br
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(s riscos para o paciente serdo minimos, ja que as avaliagdes envolvem testes utilizades rotineiramente no
manejo de pacientes com essa enfermidade. Os sinais witais serio monitorados durante todo o
procedimento & os testes serdo interrompidos se for necessanio e o paciente pode parar os testes de
exercicio se ndo se sentir apto a continuar. Além disso, havera sempre um medico da equipe de fibrose
cistica pronto para intervir s2 houver necessidade.

A pesquisadora inclui que também minimizara os riscos observande o sigho e a confidencialidade dos dados
coletados.

Beneficios:

A resposta individual ao exercicio fornece informagdes relacionadas ao sistema respiratorio, cardiaco,
metabdlice @ muscular e, por isso & considerada um importante instrumento de avaliagdo clinica (NIXOMN,
1986; PALANGE et al., 2007). Os testes clinicos de esforge s3o importantes instrumentos de avaliagdo da
capacidade funcional e cardiomespiratoria, visam diagnosticar a presenca e a gravidade da doenga,
estabelecer a fungao cardiomespiratoria do individuo e avaliar o desempenho da reabiitagao fisioterapéutica
e tratamento médico, bem como monitorar a evolugao da doenca na fibrose cistica e o comportamento de
variaveis fisiokbpicas.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Adequadamente apresentados.

Consideragoes sobre o5 Termos de apresentagao obrigatoria:
Pesquisadora respondsy adequadaments as pendéncias.
Recomendaghes:

M3 ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
M3o ha.

Consideragoes Finais a critéric do CEP:

Conforme preconizado na Resolugao 4682012, X1.2, item d, cabe ao pesquisador elaborar e apresentar os
relatorios parciais & final.

Assim sendo, ofa) pesquisadorn|a) deve enviar relatorios parciais semestrais da pesquisa ao CEF (a partir de
MAIDZ2017) & relatdrio final quando do seu encemamento.

Um modelo deste relaterio esta disponibilizade neoe site
http://www_saude.sc.gov.br/hijgicepideveresdopesquisador.htm

Emdersgo: Rul Barbosa, n® 152

Ealrmo: Agrondmica CEP: 55.025-301
UF: 2C Munlolplo: FLORIAMOSOLIS
Tolafore: [48)3251-2082 Fax: (£B3Z51-3052 E-mall: cephigiffsaude sc.gov.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

o ™

Tipo Documents Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 111172015 Aceito
do Projeto ROJETO 772023 pdf 13-50:00
Projeto Detathado /| PROJETO_DETALHADD docx 11/11/2018 |Ana Carolina da Silval Aceito
Brochura 1348:17  |Akmeida
Declam.-:'.al:- e Dedaracas_de_concordancia_do_servic| 11112018 |Ana Carolina da Silval Aceito
Instituigao o.pdf 1321:22  |Almeida

{nfraesirutura
TCLE f Termos de | TERMO_DE_COMSENTIMENTO_LIVR | 11/11/2016 |Ana Carolina da Silval  Aceito
Aszentimento [ E_ESCLARECIDO docx 12:54:54 | Almeida
Justificativa de
Auséncia
TCLE /' Termos de | TERMO_DE_ASSENTIMENTO_PARA_ [ 11/11/2016 |Ana Carolina da Silval Aceito
Aszentimento [ MEMORES docx 12:54:35 |Almeida
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA docx 1200202018 |Ana Carolina da Silva|  Aceito

14:12:51  |Almeida
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 1200202018 |Ana Carolina da Silva|  Aceito

14:10:53  |Almeida
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao

FLORIAMOPOLIS, 17 de Novemboo de 2014
Assinado por:
Vanessa Borges Platt
{Coordenador)
Enderego:  Ful Sarbosa, n® 152
Ealrmo: Agrondmica CEP: g5 p2s-301
UF: 8C Munioiplo: FLORIANOSOLIS
Telafore: |[48)3251-2082 Fak:- (£83251-3052 E-mall: cephigflsaude so.gov.br
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ANEXO B - CARTA DE APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM
SERES HUMANOS (CRIANGAS SAUDAVEIS)

a UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO
DE SANTA CATARINA - UDESC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Qualidade do sono de escolares: relagdo com pardmetros respiratorics e de
capacidade funcional.

Pesquisador: BLAMCA DANA HOROMNGOZO ITABORAHY

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 61341816.2.0000.0118

Instituigas Proponente: FUNDACAD UNNERSIDADE OO ESTADD DE SC UDESC
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER

Miumero do Parecer: 1.034.147

Apresentagiao do Projeto:

Trata-se da terceira verdo de uma pesquisa fransversal de abordagem quantitativa que ira envaolver
questionarios de qualidade do sono (Sleep Behavior Questionaire), de identficacio de presenga de doengas
alérgicas pulmonares (International Study of Asthma and Allergies in Childhood - ISSAC), de atividade fisica
(PAC-C), além deo histdrico de salde. Também serdc realizados testes funcionais, Teste de caminhada de
seis minutos (TCEMIN). Modified Shuttle Walk Test (MSWT) e TGlitre-P e avaliagdo pulmonar através da
espirometria e manovacuometria. Para analise do sono sera utlizada a Polissonografia Moturna Domiciliar
{com possibilidade de permissdo de fotografar para auxiliar na memorizagSo da posigio do equipamenta).

O grupo de participantes deste estudo € composto por criangas entre @ e 12 anos de idade, residentes na
cidade de Balneario Camborid. Sera apresentado o projeto para os lideres do grupo de uma Igreja
Evangélica Luz da Vida siuada na cidade de Balneario Camborild SC, os quais ofentar3o quanto 3 melhor
forma de comunicazio com os pais/responsaveis pelas criangas, seja por comunicagdo oral em reunido pré
agendada, via telefone ou envio de informativo. Em seguida, as criangas potencialmente participantes da
pesquisa serio agendadas para avaliagdo, que podera

Enmdamgo:  Av. Madre Bemvenutia, 2007

Ealrro:  Hacorubl GEP: gg.03s-001
WUF: 3C Munlolplo: FLORWMOSCOLIS
Telafores: (43)3554-5084 Fax: (4B3ScL-8024 E-mall: cepshoudesciffigmal.com
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acontecer durante a reunido recreativa da igreja &
durante os culios do grupo.

Cronopgrama:

Coleta de dados (projto piloto): 01/02/2017 & 31032017

Coleta de dados: 030472017 3 30032018

Objetive da Pesquisa:

Verificar s existe relagdo entre a qualidade do sono de escolares e o nivel de atividade fisica, pardmetros
respiratorios e de capacidade funcional.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: & pesguisadora informou que o estudo apresente grau de risco minimo. Descreveu 05 riscos

explicando gue comao havera monitoramento dos sinais vitais e testes de exercicie (batimento do coragao,
frequéncia da respiracdo, pressdo arterial), o participants poderd sentir falta de ar e sensagdo de cansago.

Caso apresente qualquer alteragdo, o teste sera intermompido. Mo caso dos testes respiratdrios, os mesmos
envolvem apenas a respiragdo. A polissonografia € um exame que pode gerar dificuldade para pegar no
song, porém em nada ira interferir na noite ou qualidade de sono, peis o participants podera dormir no
horario e posigao que preferir.

Beneficios: Depreende-se que os beneficios s3o diretos ja que os exames e testes fornecerdo rapidamente
uma resposta objetiva sobre a qualidade do sono, fungdo pulmonar, forga de musculatura da respiragdo e
avaliag3o da capacidade funcional & de exercicio. Com isso, a crianga e os familiares estar3o 3 par destas

condigdes citadas, e poderao acompanhar de forma mais direta esses influenciadores do desenvolvimento,

sono, fungde pulmeonar, capacidade funcional e pratica de exercicios fisicos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta um delineamento metodoldgico coerente entre o objetivo estabelecido e os
procedimentos de coleta de dados que serdo adotados. Foi anexada uma Carta Resposta ao Comité de
Etica acerca do cumprimento das pendéncias.

- Ma Carta Resposta afima a pesquisadora que: "os pais (...} irdo responder aos questionarios sobre salde

e sono (ISSAC E SONOY. Insta salientar que, nests caso, como os pais serdo respondentes, eles tambam
=30 considerados participantes da pesquisa. Logo, foi anexado wm

Emdamqgo: Ay Madre Benvenutia, 2007

Balrro:  Hacorubl CEP: B8 035-001
UF: 2C Munloiplo: FLORWMICEOLIZ
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TCLE que sera aplicado especificamente aos pais (além daguele que ja serd aplicada em funcio da
participagdo dos menores de idade), posto que conforme estabelece a Resolugdo n. 4862012 - MS/CNS, no
itemn [1.10 os pais também s3o participantes da pesquisa;

- Desenho: nesta versac informou na Carta Resposta foi informado gue "a coleta de dados ficara limitada a
cidade de Balneario Camborild, na igreja Luz da Vida™

- Foi excluido o "Consentimento para Fotos, Videos & Gravagdes”, no entanto a sua retirada se deu sem que
fosse informado na Metodologia do Projeto Basico & do Projeto Detalhado que o estudo ndo envolvera o uso
de fotografias, videos efou gravagdes:

Consideragoes sobre os Termos de apresentagaoc obrigatoria:

Apresentou o5 seguintes documerntos:

1) Folha de Rosto: contzndo o nimero de 60 participantes. Esta assinada pela pesquisadora responsavel 2
pele Diretor Geral do CEFIDVWUDESC;

2) Declaragdo de Ciéncia e Concordancia da Instituigdo Envelvida: assinada pela pesguisadora responsavel,
pele responsavel da instituigie de origem e pelo Pastor Felipe Mahamoud Sayeb Teixeira, responsavel pela
Igreja Luz da Vida;

3) Termio de Assentimento: esta no padrao CERCOMER;

4} Termo de Consentimento Livre & Esclarecido - TCLE {para menosre): esta no padrac CER/COMER;

8} Instrumentos de Coleta de Dades: sende eles: "Questionaric sobre Sadde”, “Ficha de Avaliagdo”.
“Instrugdes para use da Polissonografia Domiciliar®, "Questionarie 1ISSACT, "Questiondrio sobre
comportamento do sone”, "Questionario sobre atividade fisica regular - PAQ-C", "Escala Modificada de
Borg®, "Escala de percepg3o de esforgo para criangas™

fi] Projeto Basico: esta em consonancia com o Projeto Detalhado;

7} Projeto Detathado;

B) Orcamento: financiamento proprio;

) Cronograma: com prazos & etapas viavels e executaveis.

10) TCLE especiiico para a pesquisa que serd realizada com os pais.

Recomendagies:

Sem recomendagies.

Emdarega: Ay Madre Benvenutia, 2007
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Pendéncias anteriores:

1} No Desenho do Projeto Basico: descrever detalhadamente informagdes sobre a quantidade e sobre o
perfil dos participantes do estude, sobre a Instituicio Envolvida & também sobre o local onde serdo
realizados os testes/exames (assim como es5ta apresentado no transcorrer do Projeto Detalhado) -
PENDENCIA CUMPRIDA - nesta versic a pesgquisadora informou na Carta Resposta que "a coleta de
dados ficara limitada 3 cidade de Balnedric Camberil, na igreja Luz da Vida™; Portanto, PENDENGIA
ATENDIDA;

2) Mos Critérios de Exclus3o e Critérios de Inclusdo: no projeto basice. incluir informagdes detalhadas que
ajudem a caracterizar o perfil dos participantes, por exemplo: faixa etaria, sexo, além & claro, dos demais
critéries acerca das condigbes fisicas (de sadde). Ou seja, fazer constar come esta descrito no Projeto
Detalhado - PENDENCIA ATENDIDA:

3) Metodologia Proposta: no projeto basico, explicar/detalhar cada um dos procedimentos de coleta de
dados, alem & ddaro, do local onde serdo realzados os procedimentos. Ou seja, fazer constar como esta
descrito ne Projeto Detalhado - PENDEMCIA ATENDIDA;

4) Esclarecer na Metodologia do Projeto Basico sobre o uso de fotografias, videos ou gravagdes -
PENDENCIA CUMPRIDA - Andlise desta pendéncia: nesta versic a pesquisadora informou na Carta
Resposta que "nao permiss3o de uso de fotografias. videos elou gravagbes durante a pesquisa”; Portanto,
PENDENCIA ATEM DIDA;

5) Adequar o TCLE a0 modelo disponiesl no site do Comité de Etica da UDESC - PENDENCIA ATENDIDA;

fi) Adequar o Termo de Assentimento ao modelo disponivel no site do Comité de Etica da UDESC -
PENDENCIA ATENDIDA:

T) Esclarecer a seguinte informagdo que consta no TCLE: "Vocé e seus pais irdo responder dois

quesBonarios”. Questiona-se: 05 pais tambem parficipardo da pesquisa? Que tipo de coleta de dados sera
realizada com eles? Havendo participagao dos pais. devera ser comigida a Folha de

Emdamgao:  Av.Madre Benvenutia, 2007

Ealrro:  Hacorub CEP: g5 p3s-001
UF: 3C Munlaiplo: FLORIAMOEOLIS
Telafome: |48)3554-208L Fax: {(£8)3scL-8084 E-mall: cepsh udesciffiomal.com
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Conirisey i do Panecsr 1.034 147

Raosto & todos o5 demais documentos com o nimero total de participantes induindo os pais - PENDENCIA
CUMPRIDA. Analise desta pendéncia: a pesquisadora informou na Carta Resposta gque "alterou-se a
guantidade de participantes a fim de abranger pais/responsaveis. Foi adicionado um “acompanhante” para
cada crianga avaliada, totalizando 80 individuos. Também foi adicionade novo TCLE especifico aos
paisiresponsaveis que paricipar3o da pesquisa atraves do preenchimento de 3 questionarios.” Portanto,
PENDEMNCIA ATENDIDA.

Considerando que todas as pendéncias foram cumpridas & que o projeto atende aos preceitos eticos
estabelecidos pela Resolugdo n. 4668/2012 - CNS/MS, o presente processo esta APTO para ser
APROVADOD.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado APROVA o Projeto de Pesquisa e informa que, qualquer alteragdo necessaria ao planejamento
e desenvolvimento do Protocolo Aprovado ou cronograma final, seja comunicada ac CEPSH via Plataforma
Brasil na forma de EMENDA, para analise sendo que para a execucdo devera ser aguardada aprovagdo
final do CEPSH. A ocorréncia de situagdes adversas durante a execucdo da pesquisa devera ser
comunicada imediatamente a0 CEPSH via Plataforma Brasil, na forma de NCI'I'IFICN;.&G. Em nao havendo
alteracdes ao Protocolo Aprovado efou situagdes adversas durante a execucdo, devera ser encaminhado
RELATORIO FINAL ao CEPSH via Plataforma Brasil até &) dias da data final definida no Cronograma, para
analise & aprovacio.

Lembramos ainda, gue o participante da pesquisa ou seu representants legal, quande for o caso, bem como
o pesquisador responsavel, deverao rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre &
Esclarecido - TCLE - apondo suas assinaturas na dltima pagina do referide Termo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Inﬂ:urmag.-ie*s Basicas FE_INFORMACOES BASICAZ DO P 18/01/2017 Aceitn
| do Proisto ROJETO 702148 pof 20:-47:21
Folha de Rosto folhaderosto?. pdf 18/0172017 |BIANCA DANA Aceitn

2046:37  |HOROWNGOZO

Emdamga:  Av.Madre Bemvenutta, 2007

Balrro:  Hacorubl CEP: g55.035-001
WF: 3C Munlolplo: FLORIANCFOLIS
Telafore:  |48)3554-3084 Far: (£Bj3Scs-g0ad E-mall: cepshoudesciffigmal.com
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QRpra ™

Folha de Rosho folhaderosto?. pdf 18/01/2017 [ITABORAHY Aceito
20:46:37
Owrtros apendiceseansxosl docx 18012017 |BIAMCA DANA Aceito
084323 |HORONGOZO
ITABORAHY
Oriroes CartaRespostaCEPEHZ docx 18012017 |BIANCA DANA Aceito
0B3B:48 |HORODONGOZO
ITABORAHY
Projeto Detathado [ | ProjetocompletoBIANCADH. docx 18012017 |BIAMNCA DAMA Aceito
Brochura 00:21:53  |HORONGOZO
nyestigadaor : [TABORAHY _
TCLE ! Termos de  |termodeconsentimentolDESCPAIS doc | 18012017 (BLAMCA DANA Aceito
Aszentimento [ 08:230:16 |HORONGOZO
Justificativa de ITABORAHY
Auséncia
TCLE/ Termos de  |termoassentimentol JDESC doc 011122016 |BIAMNCA DANA Aceito
Aszentimenio / 14:24:42  |HORONGOZO
Justificativa de ITABORAHY
Auséncia
TCLE / Termos de  |termodeconsentimentoDESC. doo D1T22016 |BIAMCA DAMA Aceito
Aszentimenio / 1424:16 |HORONGOZO
Justificativa de ITABORAHY
AusEncia
Declam‘-:an de declaracacdecienciaeconcondanciadains| 24/M102016 |BIANCA DANA Aceito
Instituicao e titwicao. pdf 01710 |HORONGOZO
Infrasstrutura ITABORAHY
Cronograma CROMNOGRAMA docx 1812016 |BIAMCA DANA Aceito
16:53:35 |HORONGOZO
ITABORAHY
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao
FLORIAMNOPOLIS, 20 de Fevereiro de 2017
Assinado por:
Carla lvane Ganz Vogel
{Coordenador)
Enderega: Ay hadre Senvanutia, 2007
Balrmo:  Haoorubl CEP: my.pas-001
UF: 20 Munioiplo:  FLORIAMOSOLIS
Telafors: |48)3554-5084 Fax: (£B)3SsL-g024 E-mall: cepshoudescifigmal.com
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ANEXO C — ESCORE CLINICO DA FIBROSE CISTICA (CFCS)

I Escore Clinico da Fibrose Cistica

Componentes do CFCS
Subjetivos 1 2 3 4 5
a0 exercicio e ) ) dia e noite + dor
tosse sem tosse ) ) freqiiente dia e noite )
fisioterapia toracica
ocasional, pouca aumentada, abundante,
secregdo | sem secregdo ] ] ]
fisioterapia | quantidade escura sangue
apetite excelente bom normal diminuido pobre
y % : : atividades de
dispnéia | sem dispnéia | ao exercicio |subir escadas o sempre
vida diaria
energia excelente boa estavel pobre letargico
Objetivos 1 2 3 4 5
temperatura | <ou=37.1 372-379 | 38.0-383 384-388 >ou=389
aumento > ou | aumento de queda de 0.4 -
peso * =ou -0.39 queda=ou=1
=al 04-099 0.99
FR** Normal +2 8D +38D +4SD +58D
Sons '
o Normais alteragdo 1 . "3 "4
respiratorios
Creptagdo Sem 1 2 3 4

Total - subjetivos + objetivos = maximo de 50 (gravidade)

Fonte: KANGA et al., 1999
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ANEXO D - 11 SINAIS E SINTOMAS DE EXACERBACAO PULMONAR

11 SINAIS E SINTOMAS DE EXACERBACAO PULMONAR

1. Aumento da tosse

7. Dimimmcdo na Spls

| ]

. Aumento da produgio de catarro

£. Diminuicio da tolerdncia aos exercicios

3. Febre

9. Novas imagens no B

4, Faltas na escola ou trabalho

10, Novos achados na ausculta pulmonar,;

3. Falta de apetite & perda de peso

11. Modificagses de mais de 10% no VEE,

6. Aumento da freqiéncia respiratonia

Fonte: RAMSEY et al., 1994
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ANEXO E - ESCORE DE SHWACHMAN-DOERSHUK

Pontuacao ATIVIDADE GERAL ACHADOS RADIOLOGICOS
pa T2 2 escola resularmense C2mpos pulmonares Hmpos
Sl resistencis @ cams2 20 Smal do di2; rumweas marces ds acentuacio bropcovascular,
2 Boa fragadncis sscolar exfisemr> primaria
Descansa volmmtaroments dorarss o & EnSsema leve;
15 cms2 Dolmerts 2pes exEr0C0; smaps de atslectasmas
Segiincia escolar satizfrora marcas de aomento broncovascular
professor particular, enfisema moderado,
TEpousa mExto areas d= atslectasins drfosas com areas de
10 Dispnsia 2p0: czminkad> corm imfacc30 sobrepostas; bronguiscrasias minimas
extemamas alteracoss
03 oropreia; com Sndmeno pulmonar obstrtito & infacgdo;
coxfizado 2 ;22 ou 2dei2 alstactasias lobarss = bronguisciasias
Pontuacao NUTIRICAO EXAMF FISICO
Aantem pazo e 2ihwa prozemo deo % 25, normeal = tosze.
3 bors tormzs @ mssa mmpscular, FC e FR pormais;
fezes bem Sormoad>: - grmse porma: puimdes limpos; bo2 posama

peso 2 2inr2 aprojumadaments po %3 de 15220,
fezes levements anormens
10rms = massa mmsculr srnzfnonios

Toss2 rara ou "piz2mo”,
FC e FR rormais no repouso; mumumo enfsema;
pulmdes limpos; 3 baqustsaments

Pezo e 22 20w o % 3, fezes nzuziments
Znorms, volmmes2: & pobrement= formadas;
tomms pobre & massa mmscular radurida;

o332 oc2sion2l (20 Jevantar pela marha).
FR levemenes elevada; snfzema suave,
MV mde; roncos localizados raraments;

15 pouca distens3o abdomimal s tiver Tagustsamento precocs
Peszo & 2irr2 2bareo do e 5. $=2es pouce tosse Traguents nsuaiments produtivz; raracao

10

sordures2s; mmsculo faco @ m2ss2 redonda;

toracica;

Fonte: DOERSHUK et al., 1964
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ANEXO F- Questionario ISAAC

Nome: identificacdo (n)=

Modulo 1
1 - Alguma vez na vida, seu filho (a) teve sibilos (chiado no peito)?
( )Sim ( )Né&o

Se voceé respondeu ndo, passe para a questdo numero 6

2 - Nos ultimos 12 (doze) meses, seu filho (a) teve sibilos (chiado no peito)?

( )Sim ( )Né&o

3 - Nos tltimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) seu filho (a) teve?
Nenhuma crise ( ) la3crises( ) 4al2crises( ) Maisde12crises( )

4 - Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia 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 ultimos 12 meses o chiado do seu filho (a), foi tdo forte a ponto de impedir que seu
filho (a)conseguisse dizer mais de duas palavras entre cada respiragéo?

( )Sim ( )Naéo

6 - Alguma vez na vida seu filho (a) teve asma? ( ) Sim ( ) Néao

- A asma foi comprovada por meio de exames e testes médicos? ( ) sim nédo ( )

7 - Nos ultimos 12 meses seu filho (a) teve chiado no peito apds exercicios fisicos?

( )Sim ( )Naéo

8 - Nos ultimos 12 meses seu filho (a) teve tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infeccéo
respiratoria?( ) Sim ( ) Né&o

Moédulo 2-Todas as perguntas sdo sobre problemas que ocorreram quando seu filho (a) ndo
estava gripado ou resfriado.

1 - Alguma vez na vida seu filho (a)teve problema com espirros ou coriza (corrimento nasal),
quando néo estava resfriado ou gripado? ( ) Sim ( ) Néo

Se vocé respondeu nao, passe para a questdo numero 6

2 - Nos ultimos 12 meses seu filho (a)teve algum problema com espirros, coriza(corrimento
nasal) ou obstrugéo nasal quando néo estava gripado ou resfriado?( ) Sim ( ) Nao

3 - Nos ultimos 12 meses esse problema nasal foi acompanhado delacrimejamento ou coceira
nos olhos?( ) Sim ( ) Ndo

4 - Em qual dos ultimos 12 meses esse problema nasal ocorreu? (por favor, marque em
qual/quais meses isso ocorreu).

( ) Janeiro ( ) Fevereiro ( ) Marco () Abril

( )Maio () Junho ( ) Julho () Agosto

() Setembro () Outubro ( )Novembro  ( ) Dezembro

5 - Nos ultimos 12 meses, quantas vezes as atividades diarias 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 () Ndo —

A rinite alérgica foi comprovada por meio de exames e testes médicos? ( ) sim nédo ( )

Fonte: Vannaet al. (2001)
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ANEXO G - ESCALA MODIFICADA DE BORG

0 Nenhuma

0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Poucointensa

2 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa

10 Maxima

Fonte: CAVALCANTE et. al. 2008.
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ANEXO H — ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO PARA CRIANCAS (EPEC)

Nem um pouco cansado 0
Um pouquinho cansado 1
Cansado 2
Muito cansado 3
Exausto ) 4— |
Totalmente exausto
Nio posso contnuar com o exercicio S

Fonte: adaptado por Martins (2014), com base na escala original (SIMON et al., 2003). Encontra-se em processo
de validacéo para a lingua portuguesa (Brasil).
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ANEXO | - CALCULO DE INDICE DE MASSA CORPORAL

1CG0 PrimariaiSaUt oy SO AR

B

Rede Telesaude: Brasil

home * Calculadoras * Calcula de IMC infantil

Caleulo do indice de Mas= Corporsl (IMC)

Descricdo

O diagnostico e os testes para aferigdo de sobrepeso e obesidade s&0 controversos em criangas. O IMC na crianca e no adolesgente esta relacionado com a idade e o
i0 de maturacao sexual. Ma pratica, utiliza-se a medida do peso e da altura por serem facilmente obtidos no exame fisico. A crianga e o adolescente obesos
e & ser adultos obesos. 40% das criancas e 70% dos adolescentes obesos e tornarao adultos obesos. :

Uso

Avaliacio do estado nutricional de criancas e adolescentes.

Calculadora

Peso: b |Kg

Altura: b |m
ng:

O fermining
ldade:

E |ﬂI'ESE

P
h:l |semanase
P

Calcular

IMC = Feso kg = 0 = 0 Eg/ m2
faltura m}2 a

Diagnostico =

Valores de referéncia

Baixo IMC para idade IMC adequado ou Eutrafico Sobrepeso Obesidade
< Percentil 2 = Percentil 3 e < Percentil &5 2 Percentil 85 e < Percentil 7 2 Percentil 97
- IMC para meninos de 0 a 5 anos - IMC para meninas de 0 a 5 anos

IMC (Kgjm? )

"’ %5 750 095 160 1856 ] 35 0 035 160 56
Tempo (dias) Tempo (dias)
IMC para meninos de 5 a 19 anos IMC para meninas de 5 a 19 anos

IMC (Kg/m! )
IMC (Kgime? )

165
Tempo (semanas)

Tempo (Smimslles
Fonte: http://www.telessaudebrasil.org.br/apps/calculadoras/?page=7
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ANEXO J - SUBMISSION GUIDELINES FOR JOURNAL OF CYSTIC FIBROSIS

JOURNAL OF CYSTIC FIBROSIS

The Official Jowrnad of thia Europaan Cystic Fbrosis Sockety

I AU THOR INFORMATION PACK

TABLE OF CONTENTS

L Description p.1
L Audience p1
L Impact Factor p1
" Abstracting and Indexing p:l
" Editorial Board p.2
" Guide for Authors p3
Dk LS L
DESCRIPTION

Tha Jowmal of Cystic Fbrosis & the oficlal joumal of the European Cystic Abrosis Socety. Tha
journal s devoted to promoting the research and treatment of cystic fibrosis. To this end the
journal publishies original scientific artides, editonads, cate repors, short commainications and othaer
irformation relvant bo oystic fbrosis. The jowmad also publishes news and articks concerming tha
activities and policks of the ECFS as well as those of other sociotes related the ECFS.

Bernefits o Juthbrs
‘Wi also prowide many suthor benefits, swch as free FOFs, a lberal cogyright policy, special discounts
oin Elkevier publcathons and mach more. Please ook hens for mone Infonmation on our author services.

Flease tor owr Guide for Authors for information on article submission. 1 vou require any furkhar
information or help, pheace visl por Suppor Center

AUDIENCE

Pediatricians, pulmonologisis, gastrognberologists, Inbernisis, microbiclogists, pharmacologisis,
isis, peychologisis, basic sceentists, physiothesapisis, dieticlans and nurses dealing with
the investigation and trextment of oystic fibrosks.

IMPACT FACTOR
Z0L6: 4727 & Thomson Reuters Joumal CRaton Reports ZO1Y

ABSTRACTING AND INDEXING

MedlingfIndex Modaous
EMBASE

Schence Cliation Index
Schpnceli rect

Soopus

AUTHOR INFORMATION PACKE 19 Jun 2017 weaiw.elsevier oomflocateljcl 1
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O modified shuttle walk test (MSWT) é um teste
valido e confiavel para avaliacdo da capacidade de
exercicio de criancas saudaveis e com fibrose cistica.
A anélise do desempenho no MSWT em conjunto
com a avaliacdo do sistema respiratorio fornecem
informac6es mais detalhadas dos fatores que podem
influenciar na capacidade de exercicio destes
pacientes. Esta dissertagdo teve como objetivo
avaliar o desempenho e as  respostas
cardiorrespiratdrias de criancas e adolescentes com
FC em um teste de exercicio com potencial maximo
e comparar com saudaveis. Além disso, relacionar
este desempenho com as variaveis de avaliacdo do
sistema respiratorio, gravidade da doenca e com o
genotipo da doenca.

Orientadora: Dr2 Camila Isabel Santos Schivinski

FLORIANOPOLIS, 2017
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2017

ANALISE COMPARATIVA DAS RESPOSTAS CARDIORRESPIRATORIAS E DE DESEMPENHO
FRANCIELI CAMILA MUCHA _ INDUZIDAS PELO MODIFIED SHUTTLE WALK TEST EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
FIBROSE CISTICA E SAUDAVEIS




