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BASES FISIOLOGICAS DO TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR EM
PEDIATRIA (ARTIGO DE REVISAO)
RESUMO

Objetivo: Descrever os principais fatores envolvidos na realizacdo e interpretacao do teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP) e a aplicabilidade clinica em pediatria. Métodos: Revisdo da
literatura sobre a metodologia do TECP nas bases de dados Publica¢gdes Médicas (PUBMED),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific
Electronic Library Online (SciELO), utilizando-se 0s termos em portugués e seus
correspondentes em inglés: teste de exercicio cardiopulmonar (cardiopulmonary exercise test),
aptiddo fisica (physical fitness), teste de aptiddo (fitness testing), metodologia (metodology),
interpretacdo (interpretation), varidveis (variables) e parametros (parameters). Varias
referéncias secundarias foram usadas, assim como livros-textos pertinentes ao assunto.
Resultados: No PUBMED e LILACS foram encontrados 17 artigos, dos quais 11 foram
selecionados, no SciELO foram encontrados 14 artigos, foram selecionados 9 artigos. Varias
referéncias secundarias foram usadas, assim como livros-textos pertinentes ao assunto.
Concluséo: Vérios sdo os fatores envolvidos para se ter um teste fidedigno e tais fatores
interferem diretamente na sua analise. Na pratica clinica, é grande importancia, por abranger o0s
principais sistemas do corpo, podendo, portanto, ser Gtil na avaliacdo, tratamento e prognostico
do individuo. Na Pediatria tem sido utilizado para diagnostico do broncoespasmo induzido por
exercicio e na avaliacdo da capacidade aerdbica em pacientes com asma leve, moderada e grave,

mas ainda pouco estudado na asma grave refrataria.

Palavras-chave: Asma Grave. Asma induzida pelo exercicio. Teste de exercicio. Teste de

exercicio cardiopulmonar. Capacidade aerobica. Crianca e Adolescente.



Abstract

Objective: To describe the main factors involved in performing and interpreting the
cardiopulmonary exercise test (CPET) and the clinical applicability in pediatrics. Methods:
Literature review on the CPET methodology in the Medical Publications (PUBMED), Latin
American and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS) and Scientific Electronic
Library Online (SciELO) databases, using the terms in Portuguese and their English
counterparts: cardiopulmonary exercise test (teste de exercicio cariopulmonar), physical fitness
(aptidao fisica), fitness test (teste de aptiddo), methodology (metodologia), interpretation
(interpretacdo), variables (varidveis) and parameters (pardmetros). Several secondary
references were used, as well as textbooks relevant to the subject. Results: In PUBMED and
LILACS 17 articles were found, of which 11 were selected, in SCIELO 14 articles were found,
9 articles were selected. Several secondary references were used, as well as textbooks relevant
to the subject. Conclusion: There are several factors involved in having a reliable test and these
factors directly interfere with its analysis. In clinical practice, it is of great importance, as it
covers the main systems of the body, and can therefore be useful in the assessment, treatment
and prognosis of the individual. In pediatrics, it has been used for the diagnosis of exercise-
induced bronchospasm and in the assessment of aerobic capacity in patients with mild,
moderate and severe asthma, but still little studied in refractory severe asthma.

Keywords: Severe Asthma. Exercise-induced asthma. Exercise test. Cardiopulmonary

exercise test. Aerobic capacity. Child and teenager.
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INTRODUCAO
O exercicio fisico faz parte do cotidiano dos seres humanos e, como método diagndstico,

iniciou-se no século passado, com o desenvolvimento de novas tecnologias, ocupando espaco
destacado na medicina. Técnicas que envolvam exercicios objetivam avaliar a capacidade
funcional, investigar sinais e sintomas de doencgas e avaliar o resultado de intervengdes
terapéuticas, constituindo-se no que é chamado teste de exercicio clinico.! Sabe- se que o
padrdo-ouro atual, para avaliar as respostas ao exercicio fisico em adultos e criancas sadias ou
com doencas cardiorrespiratorias tem sido o teste de esforco méaximo. Entretanto, as atividades
de vida diaria sdo realizadas em niveis subméaximos de esforco, propondo, portanto, que os testes
funcionais subméaximos possam refletir o nivel de atividade fisica.?®

Em criancas, varios sdo o0s testes que podem ser reproduzidos para avaliacdo da
capacidade funcional, orientando programas de treinamento ou tratamento de doencas cronicas.
Alguns desses testes aplicados em adultos podem sofrer adaptacGes ou modificacdes para serem
reproduzidos e fidedignos em criangas. Esses testes, podem ser feitos no formato de teste de
campo, mais informal, como o teste de caminhada de seis minutos ou em um laboratoério sobre
esteira ou cicloergdbmetro, onde sdo medidos taxas metabdlicas e analisados 0s gases
exalados.>*

No Brasil a utilizacdo desse tipo de avaliacdo, consagrou-se como teste ergomeétrico.
Trata-se de um procedimento ndo invasivo, que pode conferir informacGes diagnosticas e
prognosticas, além de avaliar a capacidade individual para exercicios dindmicos.>® Um teste
ergometrico em que séo avaliados de maneira direta o consumo de oxigénio (VOz2) e a produgdo
de didxido de carbono é chamado ergoespirometria ou teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP).*® O TECP é mais completo e avalia a integridade dos sistemas respiratorio,
cardiovascular, muscular e ainda suas adaptacfes ap6s um periodo de treinamento fisico ou
outras intervencdes sobre esses sistemas.>*

O TECP é um teste dinamico, que mensura diretamente dados que, acrescentados a
ergometria convencional, sdo relevantes, por exemplo: a quantificacdo da ventilagdo pulmonar
e a analise das pressdes espiradas de oxigénio e gas carbonico durante o esforgo fisico. Em
adicdo, podem-se verificar a oximetria de pulso e as alcas fluxo-volume antes, durante e apos a
realizacdo do esforco. A analise integrada dos dados permite completa avaliacdo dos sistemas
cardiovascular, respiratério, muscular e metabolico no esforco, sendo considerado padréo-ouro
na avaliacio da limitagio ao exercicio.”® Permite ainda definir os mecanismos relacionados a
baixa capacidade funcional, os quais podem ser causadores da dispneia, correlacionando com

possiveis alteracdes dos sistemas envolvidos.’
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Dada a importancia de melhor entendimento sobre a metodologia e interpretacdo do
teste de exercicio cardiopulmonar, este artigo tem como objetivo descrever a 0s principais
fatores envolvidos na realizacdo e interpretacdo do exame e a aplicabilidade clinica na asma

pediatrica.

METODOLOGIA

Revisdo da literatura sobre a metodologia do teste cardiopulmonar do exercicio nas
bases de dados Publicagdes Médicas (PUBMED), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), utilizando- se
0s termos em portugués e seus correspondentes em inglés: teste de exercicio cardiopulmonar
(cardiopulmonary exercise test), aptidao fisica (physical fitness), teste de aptiddo (fitness
testing), metodologia (metodology), interpretacdo (interpretation), varidveis (variables) e
parametros (parameters).

Foi realizada busca na literatura sobre a metodologia do teste, ndo limitando o periodo
de publicacédo. Para serem incluidos no estudo, foram considerados artigos na lingua portuguesa

ou inglesa.

RESULTADOS:
No PUBMED e LILACS foram encontrados 17 artigos, dos quais 11 foram
selecionados, no SciELO foram encontrados 14 artigos, foram selecionados 9 artigos. Varias

referéncias secundarias foram usadas, assim como livros-textos pertinentes ao assunto.

Bases gerais para o exame em pediatria

A utilizacdo do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) em criancas, ainda enfrenta
varios desafios, pois nem sempre os materiais disponiveis no mercado, como mascaras,
eletrodos, esteiras ou cicloergbmetros, sdo ajustaveis a altura dessa populagdo. Outro fator que
dificulta a ampliacdo da utilizagdo do teste em criangas é a falta de valores de referéncia
principalmente em criangas mais jovens e de etnias variadas. Em criangas menores, a
dificuldade de compreenséo do teste e dos comandos pode levar a interrupgao precoce do teste
sem alcancar esforco cardiovascular maximo.® Diante dessas consideracdes, espera-se que a
partir dos seis anos de idade seja possivel realizar o teste de acordo com os critérios de qualidade

descritos para teste maximo.
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Fatores envolvidos na realizacao do teste de exercicio cardiopulmonar

O local de realizacéo do teste deve ser bem iluminado, ter dimensdes suficientes para
acomodacdo da aparelhagem necessaria e permitir circulacdo de pelo menos trés pessoas, com
controle de temperatura ambiente (entre 18 e 25°C) e umidade relativa do ar em
aproximadamente 50%. Durante a realizacdo do teste é impossivel a comunicagdo verbal do
paciente, sendo utilizada a escala de Borg para indicacdo manual da sensacdo subjetiva de
cansaco. Deve haver material e medicamentos para eventuais emergéncias, incluidos no suporte
basico de vida, e a equipe deve estar devidamente treinada para a realizacdo do teste e ter
treinamento em suporte basico de vida.1%1!

O teste pode ser utilizado em esteira ergométrica ou bicicleta. Os realizados em bicicleta
podem estimar VO, max cerca de 5 a 20% mais baixo do que em esteira, pois hd menor
quantidade de massa muscular atuante durante o teste. No entanto, possibilitam a mensuragao
de dados vitais de forma mais segura e fidedigna.*®

A frequéncia cardiaca (FC) deve ser monitorada, bem como a saturacao de oxigénio,
pressao arterial e frequéncia respiratoria. Quando o aparelho escolhido para realizacdo do teste
for a esteira, a velocidade e o nivel sdo escolhidos para produzir quatro a seis minutos de
exercicio, com tempo de duracdo total de exercicio de seis a oito minutos. Em geral, comeca-
se com baixa velocidade e grau, avancando progressivamente durante os primeiros dois a trés
minutos de exerciciol! até que a frequéncia cardiaca atinja valores em torno de 180
batimentos/min. na populagdo pediatrica.'> O grau de aptiddo fisica e o peso corporal irdo
influenciar nos parametros para obtencéo da frequéncia cardiaca desejada.*

A inclinacdo e a velocidade da esteira sdo escolhidas para conseguir a ventilagdo-alvo
ou frequéncia cardiaca desejada e que o paciente seja capaz de manté-la por pelo menos quatro
minutos. Geralmente criangas conseguem alcancar o alvo mais rapidamente do que os adultos
e para eles a duracdo do exercicio pode ser entre seis e sete minutos. Em caso de suspeita de
broncoespasmo induzido pelo exercicio (BIE), o ideal é que criangas mais velhas e adultos
atinjam pelo menos oito minutos de exercicio.!

Os testes realizados em bicicleta ergométrica, para serem validos, requerem intensidade
de exercicio-alvo sustentada por quatro a seis minutos. Em caso de BIE, é importante que o
paciente atinja o ritmo cardiaco-alvo ou a ventilagdo-alvo dentro de quatro minutos, pois a perda
de agua é o fator determinante para o diagnostico de BIE, e refratariedade pode ocorrer se o
exercicio por prolongado. Pode-se terminar o teste quando o0 paciente se exercitou na taxa de

trabalho desejada por seis minutos.*!
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Critérios para o teste de esfor¢co maximo

a) Frequéncia cardiaca (FC): é amplamente utilizada para avaliacdo da intensidade do
exercicio e prescricdo porque que ha uma relacdo linear entre FC, VO2 e carga de
trabalho, que aumentam linearmente durante o exercicio carga incremental.!! Na
populacdo pediatrica, mais especificamente, uma FC de pelo menos 180 batimentos/
min. no VO pico*? (ou >85% do previsto)® indica que a crianga atingiu seu esforgo
maximo. A equagdo da FC maxima utilizada em criancas é: FC max.: 208- (0,7 x idade).
12

b) Razdo de trocas respiratérias (RER): expressa a relacdo entre o volume de dioxido
de carbono (VCO3) produzido e 0 VO2 consumido (VCO2/VO>), sendo indicador ndo
invasivo de esforco mé&ximo. Em repouso, esse indice varia entre 0,70 a 0,80,
dependendo do tempo e do tipo de alimento consumido. Valores acima de 1,0 ja refletem
esforco intenso em criangas.*"

c) Respostas subjetivas ao esforgo: as sensacoes de desconforto muscular, dor e cansago
geral (fadiga) sdo habitualmente referidas como os principais sintomas que limitam a
progresséo da atividade em individuos normais ndo treinados.'* A sensagdo de esforgo

percebida aumenta tanto em relacéo a poténcia aplicada, quanto a duragdo do esforgo.*®

Critérios necessarios para a seguranca e interrupc¢ao do teste

Embora a taxa de mortalidade descrita para adultos durante o TECP néo seja elevada
(0,5 cas0s/10.000)*°, na populacéo pediatrica ha descricdo de eventos adversos, como: dor no
peito (0,69%), tontura ou sincope (0,29%), hipotensdo arterial (0,35%) e arritmias graves
(0,46%), concluindo-se que o teste em criangas tem baixa morbimortalidade.'® Entretanto, é
recomendado que o teste seja realizado em laboratdrio, sob condicdes controladas.! Nenhum
teste pode ser realizado sem material necessario (incluindo desfibrilador pronto para uso) e
pessoal treinado para reanimacao cardiorrespiratéria.t’

Devem-se registrar os sinais vitais em condicao basal e de repouso, e 0 exercicio so deve
ser iniciado se os dados estiverem estaveis. Durante a realizacdo do teste em bicicleta, é
importante que o individuo seja lembrado de manter frequéncia de rotacdo entre 40 e 70
rotagdes por minuto (rpm).* Paralelamente a estimulagio verbal, o médico deve acompanhar a
atividade elétrica no monitor, a pressdo arterial sistémica e a saturagdo de oxi-hemoglobina e
anota-los. Inquirir minuto a minuto os sintomas apresentados, por escalas especificas, observar

continuamente a auséncia de escape aéreo no bocal ou no restante do sistema.®
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O teste deve ser interrompido pelo paciente por sintomas como: dispneia, dores nas
pernas, dor toracica, tontura, fadiga geral ou qualquer sintoma impeditivo do prosseguimento

do exercicio.?

Principais variéveis do teste

VO2 méaximo

O VOq, consiste no volume de oxigénio extraido do ar inspirado pela ventilacdo
pulmonar em um dado periodo de tempo. O VO2 maximo (VO2 max.) é definido como 0 maior
valor atingido, apesar do incremento de carga aplicada, desenvolvendo-se um platd na curva de
VO, Caso esse platb ndo seja identificado, o maior valor obtido ao final de um exercicio
maximo é caracterizado como VO de pico.%"® Em individuos sedentarios normais e em
pacientes o valor méximo €é raramente encontrado. Ao atingir o pico de VO2, muitos individuos
podem ndo resistir ao desconforto por tempo suficiente para uma taxa de trabalho relacionada
ao platd no VO». Assim, com a taxa de trabalho crescendo progressivamente até o ponto de
fadiga, € produzido um pico que se aproxima daquele previsto no VO, max.”*3

Em criancas também é muito comum que esse platdé (VO max.) ndo seja atingido,
também provavelmente devido aos sintomas desagradaveis de exaustdo, dispneia, desconforto
nas pernas ou a combinacéo desses fatores limitantes do exercicio. Diante disso, 0 VO2 de pico
também é frequentemente usado de forma alternativa para definir a capacidade aerébica na
auséncia de um platd claro no VO2. Se uma crianga atender aos critérios objetivos e subjetivos
de esforco maximo durante o teste, o pico de VO2 sera usado como um indice da capacidade
aerdbica.'?

O pico de VO3 é calculado de acordo com a equagdo proposta para crianga por Cooper
et al.'®: para meninos normais: pico de VO (mL/min.)= 52,8 x peso -303,4. Para meninas
normais: Pico de VO, (mL/min.)= 28,5x peso + 288,218,

Ventilagdo minuto (VE)

Volume de ar que se move para dentro e fora dos pulmdes, determinado pelo produto
da frequéncia respiratéria e o volume de ar expirado em cada ciclo. Logo, é a resposta
ventilatoria ao exercicio e esta diretamente ligada a PaCO: e seus determinantes. No pico do

exercicio, a ventilagdo-minuto (VE) pode ser acrescida de 15 a 20 vezes do seu valor de
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repouso em criancas e adolescentes, em pacientes cardiopatas ou pneumopatas estarad
reduzida.®

A ventilagdo aumenta linearmente até a intensidade correspondente ao limiar de lactato,
para captar Oz e eliminar o CO; respiratorio, conforme a demanda metabdlica. Em intensidades
acima do limiar de lactato, a ventilagdo aumenta desproporcionalmente ao VO> devido a
presenca de CO2 respiratorio e metabolico. Acima do limiar de compensacéo respiratoria, o
aumento na concentracdo de hidrogénio sanguineo (reducdo do pH) estimula o0s
quimiorreceptores do corpo da cardtida a aumentar a ventilagio.* Ademais, o CO2 exerce um
efeito indireto sobre a area quimiossensivel do centro respiratorio central, localizada no bulbo.
Com o aumento na concentracdo de CO», parte do gas ultrapassa a barreira hematoencefélica e
reage com a agua formando o &cido carbonico, que se dissocia em hidrogénio e bicarbonato. O
hidrogénio estimula os neurbnios quimiossensiveis resultando em um novo aumento na
ventilacdo, no intuito de eliminar maior quantidade de CO> e causar uma alcalose respiratoria
para compensar a acidose metabdlica do exercicio, ponto onde se identifica uma segunda
mudanga na curva. Assim, a ventilagdo permite a identificagdo do limiar de lactato e do limiar

de compensac&o respiratoria, com dois aumentos abruptos na curva do teste.*

Equivalentes ventilatorios de oxigénio (VE/VOz) e dioxido de carbono (VE/VCO»)

S&o as razdes entre a taxa ventilatoria instantanea e a taxa de captacao de Oz (VE/VOy)
e liberagdo de CO2 (VE/VCO2). Representam o volume de ar que deve ser ventilado para
consumir 1 litro de oxigénio ou produzir 1 litro de didxido de carbono, respectivamente.*

Ambos os equivalentes declinam seus valores a partir do repouso, devido ao aumento
da demanda ventilatoria, até os niveis submaximos de exercicio. O VE/VO; atinge seus valores
minimos antes do limiar de lactato (LA), quando ocorre sua subida progressiva, ocasionada pelo
aumento da ventilacdo para eliminar a producdo extra de CO.. Tal acdo resulta no
tamponamento do lactato pelo bicarbonato sanguineo. Em seguida, é observada elevacdo do
VE/VCO,, chamado de ponto de compensacao respiratoria (PCR) ou limiar ventilatorio 2,
resultante do aumento ventilatdrio (alcalose respiratoria compensatoria) em resposta a reducéo
do potencial hidrogeniénico (pH) sanguineo pelo acimulo progressivo do acido latico em nivel
muscular.’

Em Pediatria, 0 VE/VO2 até o limiar ventilatorio representa a resposta ventilatoria para
0 metabolismo aerobico requerido para a realizacdo do exercicio. Mais especificamente, isso

representa a meédia do nimero de litros de ar que uma crianga necessita ventilar a fim de

21



captar, transportar e utilizar um litro de oxigénio. Essa relacdo estando alta é indicacdo de
reduzida eficiéncia ventilatoria e pode ser causada por hiperventilacdo ndo fisioldgica ou
respiracdo irregular. Verifica- se porém, que a eficiéncia ventilatéria melhora com a idade
durante a infancia.?

No método de troca gasosa (V- slope) busca- se localizar diretamente o ponto de inicio
da aceleracdo da taxa de liberagdo do CO2 (VCO.) em relagdo ao VO,. Para tanto, deve- se
plotar a VCO2 no eixo y e a VO2 no eixo X, tomando- se o cuidado de utilizar a mesma escala
e tamanho dos eixos. Num teste incremental tipico podemos observar duas fases lineares bem
distintas da taxa de resposta da VCO2 em relacdo ao VO, (i) uma fase inicial, na qual a
inclinacdo € inferior 2 1 (chamada de “fase S1”) e (ii) uma fase tardia, na qual o extra- CO2
vindo do tamponamento do lactato eleva a inclinagdo para acima de 1 (“fase S»”). Entretanto, o
CO- é muito mais difusivel que o O2, ocupando um grande reservatorio corporal: logo, demora
algum tempo para que a liberacdo de CO> muscular seja fielmente representada ao nivel do ar
expirado. Portanto, a resposta de VCO, pode ficar distorcida nos primeiros dois minutos do
teste, devendo ser desprezada para a estimativa correta da Si. Similarmente, deve- se, para a
estimativa correta da Sy, desconsiderar o0 aumento da VCO2 préximo ao final do teste.
PressOes expiratorias finais de O2 e CO, (PET CO2 e PETOy)

Refletem a ventilacdo-perfusdo dentro do sistema pulmonar e, indiretamente, a funcéo
cardiaca®. Podem representar razoavelmente, as pressdes alveolares médias de O, e CO2 em
individuos normais, mas nao em pacientes com acentuados desequilibrios de relacdo ventilagdo-
perfusdo. Quando utilizadas em juncdo com os equivalentes ventilatdrios, formam um metodo
ndo invasivo do limiar de lactato, e analisando os valores do PET CO2 podem indicar a
integridade da vasculatura pulmonar.®

Em adultos a pressdo expiratdria final de gas carbénico (PetCOz), no nivel do mar, varia
de 38 a 42 mmHg, podendo aumentar cerca de 3 mmHg durante um exercicio de carga
incremental.” Na populagdo pediatrica esses valores sdo relativamente mais baixos tanto no
repouso quanto no exercicio. A pressdo expiratoria final de oxigénio (PetO2) representa uma
estimativa indireta da PO alveolar arterial na populacdo pediatrica, em que ocorre maior
impulso ventilatorio. Valores de PetO, encontram-se elevados também. De fato, essa populagéo
pode estar sob relativa hiperventilacdo alveolar durante o exercicio. Em outras palavras,

observa-se ventilagio excessiva durante o esforco fisico.?
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Reserva ventilatoria

Pode ser expressa como a diferenga entre a ventilagdo voluntaria maxima (VVM) e o
maximo de ventilacdo ao exercicio. Pode ser medida diretamente ou estimada (volume
expiratorio forcado do primeiro segundo - VEF: x 37,5). A limitacdo é tradicionalmente
definida por limitada ventilacdo ventilatdria (<20%). Criancgas saudaveis tém volume de reserva
de pelo menos 11 L/min. ou 20% a 40% da sua VVM.* O célculo da reserva ventilatoria
durante o pico do exercicio é usado para avaliar as causas da limitacdo ventilatdria ou contribuir
para a reducdo da tolerancia ao exercicio.?? Individuos com doenca pulmonar priméaria tém
baixa reserva ventilatéria; em individuos cardiopatas ou com outras doencgas que limitem a

realizacdo de exercicio essa reserva ¢ alta.?

Limiar anaerdbico (LA)

E definido como nivel de VO, do exercicio acima do qual a produgio de energia
metabdlica é suplementada pelos mecanismos anaerdbicos e é refletido pelo aumento na relagéo
lactato e lactato/piruvato no musculo e no sangue arterial.?? Ocorre quando ha modificacao da
relagdo entre as taxas de incremento do VO e da VCO, %

O mecanismo fundamental para mensuracdo depende do inicio da glicolise anaerdbica
que leva ao aumento do &cido latico. Em algum ponto do exercicio ocorre liberacdo adicional
de géas carbbnico (CO>), que resulta da dissocia¢do do acido carb6nico (H2CO3), formado a
partir do tamponamento do acido lactico pelo bicarbonato de sodio sanguineo (NaHCO3).2* O
esforco realizado acima do limiar de lactato resulta no aumento progressivo da quantidade de
lactato langado na corrente, a concentracdo plasmatica de bicarbonato decai no mesmo ritmo
em que a lactacidemia aumenta. A partir dai, a regulacdo do CO2 ocorre por meio de
hiperventilacdo. O fluxo ventilatério € estimulado pela acidose metabdlica resultante da
acumulacdo do lactato. Com a continuacdo do exame, porém, chega um momento em que 0
sistema respiratorio ndo consegue atuar no equilibrio acido-base. Nesse momento acontece o
segundo limiar de lactato, também chamado de ponto de compensacao respiratoria. Esse ponto
é definido como ponto de esforco até onde o sistema respiratdrio consegue corrigir a acidose
metabdlica.?®

Embora persistam discussdes acerca do significado exato das modificagOes causadas
pelo lactato ao exercicio®®, ndo se pode negar que o acimulo de lactato traz efeitos na habilidade
humana de tolerar o exercicio dinamico. Portanto, o grau de lactatemia, para um dado dispéndio

metabolico, tem sido amplamente utilizado como marcador da aptidao
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aerobica e delimitador da intensidade de exercicio. Pode-se ainda apresentar valor clinico

sugestivo de limitaco cardiocirculatéria/ periférica e indicagdo progndstica (til .2

Pulso de oxigénio (PuO?)

Consiste, teoricamente, no volume de O extraido pelo metabolismo a cada batimento
cardiaco. E calculado a partir da divisio do VO2/FC. Representa o volume sistolico e, de certa
forma, o desempenho ventricular esquerdo*?’, dependendo, portanto, do volume de sangue
oferecido e da avidez tissular em capta-lo.?8

O pulso de Oz é medido em todas as fases do exercicio, desde o repouso, durante todo
o exercicio e recuperacdo, sendo Util para a avaliacdo de doencas cardiacas. O aumento imediato
no pulso de Oz quando se inicia o exercicio depende do tamanho do aumento do volume de
ejecdo e do aumento da diferenca arteriovenosa de oxigénio. Esse valor sera baixo em pacientes
gue ndo conseguem aumentar o volume de ejecdo durante o exercicio. Em individuos normais,
0 pulso de oxigénio serd baixo no inicio do exercicio, jA nos pacientes com insuficiéncia
cardiaca ele aumentara temporariamente imediatamente ap6s o inicio do exercicio.?®

As criangas menores compensam 0 baixo volume de ejecdo com um incremento da
frequéncia cardiaca até uma dada intensidade do exercicio. Meninas saudaveis tém frequéncia
cardiaca mais alta quando comparadas a meninos em qualquer intensidade do exercicio ap6s a
puberdade. E criancas obesas tém valores de frequéncia cardiaca submaxima mais elevada que
criancas magras em qualquer intensidade do exercicio. Portanto, o0 comportamento do pulso de
oxigénio em criancas varia de acordo com o biétipo de cada crianga.®

Os gréficos 1 e 2 mostram as principais variaveis do TCPE, de uma paciente com asma
grave refrataria participante da pesquisa.
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GRAFICO 1 - Variaveis VO2, VCOz, VE e VO2/HR (PuO2)
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VO,: consumo de oxigénio; VCO;,: volume de diéxido de carbono; HR: frequéncia cardiaca; PuO,: pulso de

oxigénio.
Paciente com cadastro nimero 59, do Centro Multidisciplinar de Asma de Dificil Controle.
Fonte: exame realizado no LABCARE da Escola de Fisioterapia e Educacao Fisica da UFMG.
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GRAFICO 2 - Variaveis VE, VO2/HR (PuOz), VO2, VCO2, PETO2, PETCO2, RER.
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VE: ventilacdo pulmonar; BTPS: Condicdes corporais, temperatura corporal, pressdo ambiente, saturada com
vapor d’agua; HR: frequéncia cardiaca; VO2: consumo de oxigénio; HR/VO2: produto entre frequéncia cardiaca
e consumo de oxigénio; VCO-: volume de dioxido de carbono; PuO,: pulso de oxigénio; VE/VO2: equivalente
ventilatorio de oxigénio; VE/VCO; equivalente de dioxido de carbono; VT: volume corrente; RER: respiratory
exchange ratio; PETO- pressao expiratoria final de oxigénio; e PETCO; pressdo expiratoria final de gas carbonico.
Paciente com cadastro nimero 59, do Centro Multidisciplinar de Asma de Dificil Controle.

Fonte: exame realizado no LABCARE da Escola de Fisioterapia e Educacéo Fisica da UFMG.




Aplicacgoes clinicas para avaliacdo do teste de exercicio cardiopulmonar

As respostas nas trocas gasosas durante o exercicio podem diferir segundo 0s motivos
pelos quais um individuo tem limitagéo para realizacao de exercicios e, muitas vezes, de tarefas
diarias. Com a andlise dos dados das trocas gasosas é possivel determinar o estado funcional
dos sistemas cardiovascular e ventilatdrio. Existem também alguns diagnosticos para os quais
a avaliacdo cardiopulmonar por exercicio € a Unica ferramenta. Tais diagndsticos ndo podem
ser feitos por outras modalidades de exames, mas podem ser deduzidos (inferidos) a partir das
respostas de troca gasosa ao exercicio.!

A realizacdo do TECP em criancas é indicada para a avaliagdo do diagnostico, da
gravidade das doencas (cardiaca ou pulmonar), avaliacdo progndstica e de resultados pré e pos-

intervengdo medicamentosa e fisioterapéutica.

Como teste de diagndstico
a) Avaliacdo da capacidade aerébica (VO2 méx / VO3 pico);
b) avaliacéo de fatores limitantes ao exercicio, incluindo alteragdes fisiopatoldgicas;
¢) avaliacéo do ritmo cardiaco e frequéncia cardiaca;
d) avaliacéo da resposta da presséo arterial;
e) avaliacdo da broncoconstricéo induzida pelo exercicio ou respiragdo disfuncional;
f) avaliagcdo dos sintomas induzidos pelo exercicio (dor no peito, dispneia, fadiga
aumentada);

g) avaliacéo da disfuncdo das cordas vocais.

Na avaliacdo da gravidade da doenca cardiaca
a) Avaliacdo de arritmias induzidas pelo exercicio e distarbios de repolarizacéo;
b) avaliacdo da isquemia miocardica;
c) avaliacdo da gravidade da doenca apds correcao cirlrgica;

d) avaliagdo e otimizacgéo da funcdo do marca-passo.

Na avaliacao da gravidade da doenca pulmonar
a) Avaliacdo de anormalidades nas trocas gasosas;
b) avaliacdo da troca gasosa pulmonar geral;

c) avaliacdo da hipdxia.
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Na avaliacao de prognostico
a) Avaliacdo do curso de uma doenca progressiva (acompanhamento regular);
b) avaliacdo de outros fatores contribuintes potenciais (adicionais) para limitagédo de

exercicio.

Como teste avaliativo
a) Avaliacdo da eficacia de um programa de intervencao;
b) triagem pré-operatoria ou pré-tratamento (por exemplo, transplante de pulméo,
quimioterapia);
c) avaliacdo da eficacia de uma corre¢do cirurgica;

d) avaliagdo dos efeitos da medicagdo na resposta ao exercicio.’

Algumas causas de limitacdo ao exercicio

Dispneia psicogénica e causas comportamentais (ansiedade ou simulacéo)

Esse diagnostico é bastante complexo de ser feito e o teste de exercicio cardiopulmonar
é o método mais confiavel para avaliacdo, a partir da mensuracdo quantitativa das trocas
gasosas. Entende-se que tais pacientes sdo muitas vezes submetidos a uma vasta avaliagdo com
efeitos negativos e muitas vezes drogas sao prescritas desnecessariamente, agravando 0s
problemas deles. Para uma avaliacdo mais abrangente das trocas gasosas, funcionamento dos
pulmdes e coracéo o teste cardiopulmonar é o mais especifico.’

O diagnostico nesses casos inicia-se observando-se o padréo respiratorio que geralmente
se encontra rapido (hiperventilacdo) superficial no bocal. A duracdo do exercicio é curta e
geralmente existem queixas como fadiga generalizada, formigamento e tontura. Tais sintomas
desaparecem dentro de cinco minutos. Ao analisar o exame, o pico de VO pode estar baixo e
o limiar anaerdbico indeterminado. Os indices de compensacdo ventilagdo- perfusdo no nivel
da taxa de trabalho méaximo estdo normais, a reserva da frequéncia cardiaca esta elevada e a
relacdo entre VO; e trabalho é normal, indicando esforgo pobre. O ECG encontra-se normal, a
frequéncia respiratoria elevada, 0 RER acima de um mesmo antes e apos o encerramento do

exercicio. A hiperventilagéo leva a queda na PaCO», caracterizando paciente com ansiedade.?®
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Nivel de aptid&o fisica

A aptiddo fisica é de grande relevancia clinica, pois é possivel avaliar mais
detalhadamente os dados do exame e descobrir os mecanismos fisiologicos subjacentes a
limitagdo. Em caso de esforgo maximo, o examinador pode avaliar o condicionamento aerébico
da crianga com base no VO, quando néo ha causas cardiacas ou pulmonares expressas no
exame.®

Quando observada a performance de criangas no teste, a capacidade aerobica é de
grande importancia, cujos valores anormais podem fornecer dados para a descoberta dos
mecanismos subjacentes a essa deficiéncia. Em casos em que a crianga consegue atingir seu
esforco méaximo, pode-se programar a evolucédo de exercicios fisicos dessa crianga baseado nos
parametros encontrados no pico de VO». S&o frequentemente usados 80% do VO preditos para
caracterizar o VO2 como normal.®

Quando ocorre um esforco submaximo durante o TECP, conclusdes no que diz
respeito ao condicionamento aerébico baseado no VO, maximo ou de pico ndo pode ser obtido,
e esses dados devem ser interpretados com cautela, pois fica inferido que o paciente tinha
condigdes de ter realizado um teste mais adequado e ndo o fez.®

Broncoespasmo induzido pelo exercicio

Termo utilizado para descrever o aumento transitério na resisténcia das vias aéreas apos
um exercicio vigoroso, o que pode ocorrer na maioria dos pacientes com asma. E
obrigatoriamente acompanhado de alteracdo na funcdo pulmonar, representada pela queda do
VEF; igual o superior a 10%, conforme preconizado.'®! E reconhecido como importante fator
limitante da atividade fisica em jovens. Os aspectos clinicos encontrados no BIE séo
habitualmente caracteristicos. Pacientes sensiveis a esse estimulo podem tipicamente completar
um exercicio sem dificuldade. Entretanto, quando param, desenvolvem por tempo limitado
aperto toracico, chiado, dispneia e tosse. A broncoconstri¢do atinge o seu pico entre cinco e 10
minutos ap0s o exercicio e, a seguir, sobrevém a remissdo espontanea, que se completa entre
20 e 40 minutos.*®

Existe ampla variagdo na literatura sobre a prevaléncia da BIE em asmaticos. Isso se
deve a uma variedade de protocolos empregados, falta de padronizagdo do ambiente em relacédo
a umidade e a temperatura, diferentes esquemas de suspensdo de medicacOes antes do teste,
variacdo na gravidade da doenca e auséncia de concordancia entre os pesquisadores sobre um

critério de teste positivo para BIE.®!
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Os testes diretos de broncoprovocacdo, como, por exemplo, provocacdo com
metacolina, sdo considerados como de alta sensibilidade para deteccdo do BIE. Estudos
demonstram 90,9% de sensibilidade e 82,5% de especificidade. O TECP, porém, tem sido
definido como método de escolha para deteccdo do BIE. Esse teste é considerado método de
estimulo indireto, com especificidade de 68,4% e sensibilidade de 77,3%.3?

Geralmente, a corrida livre, 0 exercicio em esteira e em cicloergbmetro sdo as
modalidades indiretas mais empregadas para detectar BIE. Os protocolos usam geralmente um
exercicio de cinco a oito minutos, sendo que em criangas tolera-se acima de seis minutos, que
deve ser bastante vigoroso para acelerar a frequéncia cardiaca e o consumo de oxigénio a mais
de 80% do valor maximo.® A literatura referéncia que broncoconstri¢io induzida pelo exercicio
(BIE) ocorre em 40 a 90% dos asmaticos, dependendo do tipo de exercicio empregado e das
condigdes em que foi realizado. Em propor¢do menor, a BIE ocorre também em individuos
atopicos®*** e na populacéo geral saudavel o BIE pode ocorrer em cerca de 10 a 20%.%°

O estimulo fisiologico para o BEI é a perda de agua que ocorre por evaporagdo da
superficie das vias aéreas enquanto condiciona grandes volumes de ar em pouco tempo. Essa
perda de agua pode resultar no resfriamento das vias aéreas e desidratacdo da superficie das
vias aéreas. Existem duas hipoteses sobre como a perda de 4gua causa restricdo nas vias aéreas;
a hipGtese térmica e a hipGtese osmotica.*

De acordo com a hipbtese térmica, o BIE é um evento vascular envolvendo
vasoconstricdo resultante do resfriamento das vias aéreas durante o exercicio, seguido de
hiperemia ap6s o término do exercicio. Essa hipdtese, porém, de constricdo do musculo liso
brénquico e liberacdo de mediadores nos mecanismos do BIE nédo é considerada. Conforme a
hipotese osmotica, aumento na osmolaridade da superficie das vias aéreas causa liberacdo de
mediadores de mastdcitos - e possivelmente dos nervos sensoriais. Esses mediadores entdo
agem diretamente nos brénquios do musculo liso para causar contragdo e estreitamento das vias
aéreas. Mastocitos sdo células encontradas em abundancia superficialmente no epitélio das vias
aereas em individuos com asma e em individuos saudaveis. Além dos mastdcitos, outras células
nas vias aéreas - incluindo células epiteliais glandulares e nervosas sensoriais - sdo afetadas

pelo resfriamento, efeitos osméticos e evaporativos da perda de agua.*

CONCLUSAO
O teste de exercicio cardiopulmonar € um exame que exige dominio técnico e cientifico

para sua adequada realizagéo e interpretacdo. Varios sdo os fatores envolvidos para
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se ter um teste fidedigno e tais fatores interferem diretamente na sua analise. Na pratica clinica,
¢ grande importancia, por abranger os principais sistemas do corpo, podendo, portanto, ser Gtil
na avaliacdo, tratamento e prognostico do individuo. Na Pediatria tem sido utilizado para
diagndstico do broncoespasmo induzido por exercicio e na avaliagcdo da capacidade aerdbica
em pacientes com asma leve, moderada e grave, mas ainda pouco estudado na asma grave
refrataria.
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2 LIMITACAO AO EXERCICIO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
COM ASMA GRAVE REFRATARIA: FALHA NO CONTROLE DA
ASMA? (ARTIGO ORIGINAL)

RESUMO

Objetivo: Avaliar as causas da limitagdo ao exercicio fisico na asma grave refratéria
(AGR). Métodos: Criancas e adolescentes de 7 a 18 anos, com asma grave refrataria (doses
maiores ou iguais a 800 mg de budesonida, taxa de adesdo superior a 80% e técnica inalatéria
corretas), mantendo se parcialmente controladas, apenas pela limitacdo ao exercicio fisico,
foram pareadas a controles sadios por sexo, faixa etaria, peso, e submetidas ao teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP). Os possiveis diagnésticos do TECP foram: limitagdo cardiaca,
ventilatoria, descondicionamento e BIE. A espirometria foi realizada antes e ap6s o exercicio e
BIE considerado quando queda maior ou igual a 10% Resultados: foram incluidos no estudo
20 individuos no grupo-asma e 19 no grupo-controle. Nos asmaticos, em 25% foi encontrado
BIE isolado, em 40% BIE em associagdo com descondicionamento, em 20% apenas
descondiconamento fisico e em 15% a queixa dos sintomas ao exercicio relatadas pelos
pacientes nao tem justificativa fisiolégica com base no TECP. No grupo controle foi encontrado
42% de descondicionamento fisico. Conclusdo: O descondicionamento isolado ou associado
ao BIE é um fator que deve ser considerado na avaliacdo de pacientes com AGR. O significativo
percentual de criancas sadias descondicionadas encontrado é um grave problema, merecendo
politicas de saude publica referentes a pratica efetiva de exercicio em criangas e adolescentes

sadios.

Palavras-chave: Asma Grave. Asma induzida pelo exercicio. Teste de exercicio. teste de

exercicio cardiopulmonar. Capacidade aerobica. Crianga e Adolescente.
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ABSTRACT

Obijective: To evaluate the causes of physical exercise limitation in severe refractory asthma
(AGR). Methods: Children and adolescents from 7 to 18 years old, with refractory severe
asthma (doses greater than or equal to 800 mg budesonide, adherence rate greater than 80% and
correct inhalation technique), maintaining limitation to physical exercise, were paired with
healthy controls by sex, age group, weight, and submitted to the cardiopulmonary exercise test
(TECP). The possible diagnoses of TECP were: cardiac, ventilatory limitation, deconditioning
and exercise-induced bronchospasm (EIB). Spirometry was performed before and after TECP,
and EIB was considered when there was a drop > 10% in FEV 1. Results: 20 individuals were
included in the study in the asthma group and 19 in the control group. In asthmatics, 25%
isolated EIB was found, 40% EIB in association with deconditioning, 20% only physical
deconditioning and in 15% the complaints of exercise symptoms reported by patients have no
physiological justification based on TECP. In the control group, 42% of physical
deconditioning was found. Conclusion: Deconditioning alone or associated with EIB is a factor
that must be considered in the evaluation of patients with AGR and exercise limitation. The
significant percentage of deconditioned healthy children found is a serious problem, deserving
public health policies regarding the effective practice of exercise in healthy children and

adolescents.

Keywords: Severe Asthma. Asthma Exercise induced. Exercise Test. Cardiopulmonary

exercise test. Aerobic Capacity. Child and Adolescent.
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INTRODUCAO

Criancas e adolescentes com asma grave refrataria (AGR) ao tratamento sdo aquelas
que necessitam de elevadas doses de corticoide inalado associado a outros controladores, com
nivel de tratamento no step 4/5, para controlar ou ndo seus sintomas. Elas apresentam elevada
morbidade, com ataques frequentes, consultas de urgéncia, hospitalizages, risco de perda de
funcdo pulmonar, de feitos adversos decorrentes dos medicamentos e limitacdo as atividades
fisicas.!

A reducéo da qualidade de vida induzida pelos sintomas da asma faz com que muitas
criangas desenvolvam estilo de vida sedentério, 0 que pode comprometer sua capacidade
funcional e o seu condicionamento fisico.? A limitacio ao exercicio fisico, em asmaticos, pode
ser atribuida ao grau de obstrucdo das vias aéreas, a diminui¢do da capacidade respiratoria e
acentuada sensacdo de dispneia ou a broncoconstricdo induzida por exercicio (BIE) .> As
recomendagdes nos pacientes com asma que utilizam , de forma regular e adequada, o0s
medicamentos de controle sdo de reavaliacio das causas da limitacdo da atividade fisica.’

O teste de exercicio cardiopulmonar (TCPE), é padrao ouro para avaliacdo da limitacdo ao
exercicio. Em associacio a realizagdo da espirometria é utilizado para o diagndstico de BIE.*
Especialmente em criangas asmaticas, nas quais a prevaléncia de BIE é maior, essa avaliagéo
torna-se fundamental.>® A medida do consumo de oxigénio (VO2) pelo organismo no TECP é
a melhor estimativa para avaliar a capacidade de exercicio. A reduc¢do do VO2 no término do
teste, sinaliza reducdo na capacidade aerdbia do paciente, que pode ser causada por limitacao
ventilatoria e/ou BIE, limitagdo cardiaca ou descondicionamento.*

O BIE tem sido relatado entre 46 a 100% dos pacientes com asma grave, detectado
durante a realizagdo do TCPE. >"!!Entretanto, a reducdo da capacidade de exercicio nos
pacientes asmaticos, que tém o tratamento otimizado, pode estar relacionada a outros fatores.
O descondicionamento fisico, avaliado a partir de VO, foi pouco estudado, na asma grave,? e
menos descrito na forma refratarial®. Em um Gnico estudo foi encontrado reducgéo de VO, em
31% dos pacientes com asma grave refrataria o que sugere reducéo da capacidade fisica.'®

Criancas e adolescentes com asma grave sdo classificados como parcialmente
controladas se relatam apenas limitacdo ao exercicio fisico, e esta pode ser decorrente do BIE,
da reducdo da capacidade anaerdbica, da inatividade fisica que resulta em descondicionamento,
ou da associacdo dessas condi¢fes. Na melhor busca de referéncias e do nosso conhecimento,
ndo foi possivel encontrar estudos pediatricos com a realizacdo do teste cardiopulmonar do

exercicio avaliando outros fatores que ndo o BIE, para justificar a
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limitacdo ao exercicio sentida pelos pacientes. Dessa forma, o presente estudo tem como
objetivo determinar as causas da limitacdo ao exercicio em criancas e adolescentes com asma

grave refrataria.

PACIENTES E METODOS
Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal, no entre maio de 2018 e janeiro de 2020 no Centro
Multidisciplinar para Asma de Dificil Controle (CEMAD) do Hospital das Clinicas e
Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio (LABCARE), ambos
da Universidade Federal de Minas Gerais

Foram selecionados 24 pacientes com asma grave refrataria de uma coorte prospectiva
de asma grave e 21 controles sadios. A asma grave refrataria, foi definida naqueles pacientes
com diagndstico clinico e funcional de asma (elevacdo de 12% e/ou 200 mL do VEF: apos
administracdo de broncodilatador de curta acdo), com tratamento com elevadas doses de
corticoide inalado para a idade, associados ao broncodilatador de longa duracéo (LABA) e/ou
outros controladores, ou corticoide sistémico.*

Dos pacientes com asma grave refrataria da coorte, foram incluidos apenas o que
mantinham como Unico parametro para a falha no controle a queixa de limitacdo ao exercicio
fisico. Estes deveriam estar com a terapéutica otimizada, a técnica inalatéria adequada, as
comorbidades abordadas e taxa de adesio mensurada > 80%, segundo o protocolo do servigo.'*

Os controles foram selecionados em escolas, publicas e privadas, da cidade de Belo
Horizonte, pareados aos casos, por idade, sexo e peso. Asma e rinite alérgica foram excluidas
nos controles utilizando-se o questionario International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC),*® com respostas negativas a questdo 2: “sua crianga teve chieira ou aperto
no peito nos ultimos 12 meses? “e total de escore < 6. Nenhuma crianga do grupo- controle
estava envolvida em programas de treinamento de exercicio alem de jogos e atividades fisicas
recreativas.

Foram excluidos participantes que apresentaram exacerbagéo, durante os procedimentos
da pesquisa, que ndo conseguiram compreender as manobras para a realizacdo da espirometria
ou do TECP e que apresentavam problemas cardiovasculares associados identificados em

avaliacdo clinica e propedéutica (eletrocardiograma e ecodopllercardiograma).
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Procedimentos

O nivel de controle do grupo asma foi avaliado, pelo Global Initiative for Asthma
(GINA) e, ainda, em maiores de 12 anos, por meio do Asthma Control Test (ACT)* e em
criangas de seis a 12 pelo Children Asthma Control Test (c-ACT).Y

Para o diagndstico de rinite utilizaram-se os critérios do Allergic Rhinitis and its Impact
on Asthma (ARIA).*® O teste cutineo foi realizado por punctura (ALK-Abello, Hgrsholm,
Dinamarca) e o tamanho da papula superior a3 mm em relagdo ao controle negativo foi definido
como sensibilizagdo alérgica positiva.® Os controles positivos e negativos foram histamina e
solucdo salina, respectivamente. Os alérgenos testados foram Dermatophagoides
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis, Alternaria alternata, Aspergillus
fumigatus, epitélio de gato, cdo e alérgenos de baratas (Periplaneta americana e de Blattella

germanica).

Espirometria

Para a realizacdo da espirometria utilizou-se o espirdometro da marca Koko (Pulmonary
Data Service, Inc Company, Louisville, CO, USA), conforme recomendac¢des da American
Thoracic Society (ATS) para pré- escolares e escolares.?%? Foram mensurados o VEFi, a
capacidade vital forgada (CVF), a relacdo VEF1/CVF e o fluxo expiratdrio forgado entre 25%
e 75% da capacidade vital forgada (FEF2s/75%) Os parametros foram expressos em percentagem
do valor previsto para idade, sexo e altura e em Z escore de acordo com os valores de referéncia
do Global Lung Initiative (GLI).??

Para a identificacdo de broncoconstricdo ao exercicio, realizou-se espirometria, antes e
aos cinco, 10, 15, 20 e 30 minutos apos o TECP. Foi considerada BIE a redugdo de > 10% no
VEF1 em uma ou mais medidas durante os 30 minutos de mensuracdo, também conforme

preconizado.?

Questionario IPAQ

Para avaliar o nivel de atividade fisica dos participantes, utilizou-se questionario
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) em sua versdo curta.?* Essa versdo é
composta de oito questdes abertas e suas informac6es permitem estimar o tempo despendido
por semana em diferentes intensidades de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de
intensidades moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posicdo sentada). Para classificacao
realizou-se o produto entre a duragdo (minutos/dia) e a frequéncia (dias/semana) relatadas pelos

participantes nas respostas as questdes apresentadas no IPAQ.
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As recomendacdes atuais para a pratica de atividades fisicas na infancia e adolescéncia
sugerem gue jovens se envolvam diariamente por 60 minutos ou mais de atividades moderadas
em cinco ou mais dias da semana, somando-se pelo menos 300 minutos de atividades fisicas
por semana ou 150 minutos de atividade fisica vigorosa por semana.?>? Baseado nessa
recomendacdo, as respostas dos participantes foram somadas e os individuos classificados em

ativos se preenchessem os critérios acima ou inativos.

Teste de exercicio cardiopulmonar

Os pacientes e os controles sadios foram submetidos ao TECP. Para a realizacdo deste
utilizou-se o cicloergbmetro integrado ao sistema metabdlico estacionario com analise
metabdlica de gases Medical Graphics® CPX (Ultima, Miami, FL, USA cia). A carga de
trabalho foi aumentada continuamente em um padrdo de rampa linear, para fornecer duracgéo de
exercicio superior a 8 minutos e inferior a 12 minutos, e de acordo com o nivel de atividade
fisica diaria do participante. O incremento da carga varia entre 5 e 15 watts. Iniciava-se o teste
com o participante em carga livre, pedalando sem carga alguma, por dois minutos.
Posteriormente, a carga foi incrementada a cada minuto, e o participante foi instruido a manter
uma taxa de pedalada constante entre 50 e 70 rpm.*

As seguintes varidveis foram analisadas: carga atingida (W) no pico do exercicio; tempo
do teste; ventilacdo minuto (VE); volume corrente (VC); consumo de oxigénio (VO3); producao
de diéxido de carbono (VCO2); os equivalentes ventilatérios (VE/VO2 e VE/VCO,) e
equivalente do consumo maximo de oxigénio sobre a carga (VO2/W); o pulso de oxigénio
(PuO2); a razdo de trocas respiratorias (RER); a relacio VE/VVM.* Tais variaveis foram
mensuradas de respiracdo a respiracao, com cortes a cada 20 segundos para a analise, por meio
de mascara facial que permitia a passagem de ar expirado para o analisador de gases. O VO2
pico foi considerado pela média dos ultimos 30 segundos de exercicio, que foi interrompido por
sinais de tolerancia maxima ao esforgo.* O VO, max previsto foi calculado de acordo com as
equacOes propostas para criancas por Cooper et al. para meninos: pico de VOz (mL/min)= 52,8
X peso -303,4 e meninas normais: pico de VO, (mL/min)= 28,5x peso + 288,2.%

A pressdo arterial, frequéncia cardiaca e saturagcdo periférica de oxigénio foram
mensuradas antes do teste, a cada dois minutos durante a realizagdo, imediatamente apds o
término e apo6s dois minutos de término. A escala de Borg modificada®’ foi utilizada para

avaliagdo de dispneia e fadiga nos membros inferiores antes e ap6s a realizagdo do teste.*
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Os participantes foram orientados a ingerirem alimentos leves no dia da realizacdo do
teste, ndo ingerirem café, ch4, refrigerante com cafeina nas duas horas anteriores a realizacéo.
Orientou-se ainda, nos casos, a suspensdo 12 horas antes do uso de broncodilatador de longa
duracdo; 8 horas de anticolinérgicos; 24 horas de antihistaminicos de curta duragdo e 72 horas
de longa duracdo. Todos foram orientados a usarem roupas confortaveis e nao realizarem
atividade fisica no dia do exame.*

Foi considerado teste maximo, com adequada execucédo, quando FC acima de 85% do
previsto, RER > 1,0 para criancas e 1,1 para adolescente, constatacdo de esforco maximo do
paciente.?

Foi considerada limitacdo ventilatéria ao término do exercicio quando a relacdo
VE/VVM foi maior que 80% do previsto, associado ao VO, pico abaixo de 80% do previsto.*
Para diagnostico de limitacdo cardiaca foi considerado o platd precoce na variavel pulso de
oxigénio (VO2/FC), associado a ndo atingir 80% da FC méxima prevista, falha em aumentar a
pressao arterial sistélica em pelo menos 10 mmHg no pico do exercicio, somados a reducéao
VO, pico abaixo de 80% do previsto.* O descondicionamento fisico foi determinado quando

houve 0 VO2 néo alcangou 80% do previsto, sem evidéncia de limitacdo cardiaca e ventilatoria.*

Analise estatistica

As variaveis foram digitadas em um banco de dados desenvolvido no programa Excel
e analisadas por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). A avaliacdo da distribuicdo das variaveis foi realizada por
meio do teste de Shapiro Wilk. As varidveis continuas foram expressas como meédia e desvio-
padrdo ou mediana e intervalo interquartil, enquanto as variaveis categoricas foram expressas
como frequéncia absoluta e relativa. Para comparagdo entre os grupos (controle vs asma),
utilizou-se o teste t de Student ndo pareado e Mann Whitney, conforme indicados. O teste de
qui-quadrado foi utilizado para comparar o0 numero de individuos com limitagédo
(cardiaca,ventilatoria, descondicionamento ou BIE) em cada grupo. Foram considerados

significativos os valores de p<0,05.

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (ETIC) 3.720.392. Todos 0s pacientes e seus responsaveis que consentiram em

participar do estudo assinaram o termo de assentimento e consentimento livre esclarecido.
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RESULTADOS

Entre os 24 pacientes com asma grave refrataria selecionados, quatro ndo completaram
o0 protocolo: trés devido as dificuldades para realizar o TECP e um por exacerbagdo na semana
do exame. Em relacdo ao grupo-controle, dos 21 selecionados, um foi excluido por alteracdo
do eletrocardiograma (ECG) e outro por dados do TECP inconsistentes. Sendo assim, foram

incluidos no estudo 20 individuos no grupo - asma e 19 no grupo - controle.

As variaveis clinicas e funcionais da populacdo estudada estao descritas na tabela 1.

TABELA 1 - Caracteristicas descritivas da amostra estudada (média e desvio-padrao).

Grupo - controle Grupo - asma p
(n=19) (n=20)

Idade, anos 13,2+22 12,7+29 0,53
Sexo, feminino (%) 73 70 0,99
Peso, Kg 49,9 +£10,8 45,2 £ 13,9 0,25
Estatura, cm 157,2 £ 10,2 1495+ 115 0,03
indice de massa corporal - kg/m? 199126 20,3+45 0,72
Diagnostico nutricional n( %o)

Eutrofia 19 (100) 20 (100)

Obesidade 0 0
IPAQ, inativos n (%) 7 (37) 20 (100) < 0,001
IPAQ, ativos n (%) 12 (63) 0
ACT /C-ACT 22 (18 - 23)
Medicamentos

BUD equivalente (mcg) 926 + 299

Cl+ LABA 8 (40)

Cl+ LABA+ antileucotrieno 10 (50)
Cl+ LABA+ Imunobioldgicos + tiotrépio 2 (10)
Teste alérgico n (%)

Positivo 20 (100)
DP + DF 6 (30%)
DF + Blommia 1 (5%)
Blommia+ DF + DP 6 (30%)
EC + DF + DP 4 (20%)
EC + EG + Blommia + DF + DP 2 (10%)
Fungo + Blommia + DF + DP 1 (5%)
Comorbidades
Rinite alérgica 11 (55%)
Rinite + outras comorbidades” 9 (45%)
Espirometria
CVF(L) 320,22 2,8+0,7 0,2
CVF(%) 98,7 94,5 0,3
CVF(2) 0,4+0,2 0,1+04 0,4
VEF(L) 2,707 2,2+0,6 0,02
VEF1(%) 101,5+ 16,5 87,1+18,38 0,01
VEF1(2) -0,3+12 -0,7 £1,7 0,01
FEF2s75(L) 3,7+13 22+11 0,001
FEF 2575 (%) 955+ 115 75,5+ 31,2 0,01
FEF 2575 (2) 02+13 -1,2+16 0,004
VEF/CVF (%) 89+0,1 81+0,1 0,02
VEFI/CVF (2) -03+14 -06+14 0,04
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*Qutras comorbidades: dermatite atépica, doenca refluxo gastroesofagico, transtornos emocionais e
comportamentais. ACT: Asthma Control Test; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire;

Bud equivalente: dose equivalente a Budesonida; Cl + LABA: Corticoide inalatorio + B-agonista de agdo longa;
DP: Dermatophagoides pteronyssinus; DF: Dermatophagoides Farinae; EC: epitélio de cdo; EG: epitélio de gato;
CVF: capacidade vital forcada; VEF:. volume expiratério forcado no primeiro segundo; FEF 25.750: fluxo
expiratério forcado entre 25% e 75% da capacidade vital;

Comparando-se os dois grupos, observaram-se diferencas estatisticamente significantes
na estatura e nos parametros espirométricos, ambos inferiores no grupo-asma. Todos 0s
pacientes asmaticos foram classificados como inativos pelo questionario IPAQ, enquanto a
maioria do grupo - controle estava fisicamente ativa. Observa - se, o fendtipo alérgico
predominante e as doses elevadas de corticoide inalado associadas a outros controladores, o que
caracteriza a asma grave refrataria.

A tabela 2 estdo os resultados do teste cardiopulmonar do exercicio.

TABELA 2 - Variaveis do teste de exercicio cardiopulmonar (média + SD).

Grupo - controle Grupo - asma p
(n=19) (n=20)

Repouso

FC bpm 93,4+12,6 88,5+ 134 0,24
PAS mmHg 102,1+9,7 99,2+95 0,36
PAD mmHg 68,9 £ 8,0 65,0+ 7,6 0,12
Borg Dispneia * 0(0-0) 0(0-0) 0,60
Borng MMII # 0(0-0) 0(0-0) 0,79
Pico

Carga atingida, W 125,0 £ 26,6 104,0 £ 35,2 0,04
Tempo teste, min 10,4+15 95+14 0,06
FC, bpm 1829+ 11,6 176,0+ 15,9 0,13
VO/FC 8 (8-10) 8,5(7-9) 0,47
VO-/carga 130+14 14,7+23 0,01
PAS, mmHg 143,1+ 145 1295+119 0,03
PAD, mmHg 72,1+53 71,0+55 0,53
VO, mL/kg 33577 32,674 0,10
VO3, % 84,4 +£20,6 75,0+ 14,3 0,26
RER? 1,20 (1,14 -1,24) 1,15(1,10-1,21) 0,04
VE, L/min 64,5+ 12,1 56,5+ 13,4 0,06
VE/Carga 0,52 £ 0,07 0,56 + 0,11 0,15
VE/VVM 64,7 + 16,3 68,5+ 12,2 041
VE/NVO, 30,7+31 32,4+43 0,17
Borg dispneia 7(5-8) 5(1-6) 0,07
Borg MMII 8(5-9 7(15-91) 0,29

# dados descritos em mediana (1Q25-75)

FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimento por minuto; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressao arterial
diastélica; MMII: membros inferiores; W: watts; min: minutos; VO,: consumo maximo de oxigénio; RER:
Respiratory Exchange ratio; VE: ventilagdo-minuto; L/min: litros por minuto; VE/carga: relacdo entre a ventilagéo
minuto sobre a carga de exercicio; VE/VVM: relagdo entre a ventilagdo pulmonar e a ventilagdo voluntaria
méaxima; VE/VO;: equivalente ventilatério para oxigénio.
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Todos os participantes incluidos apresentaram caracteristicas de teste maximo. As
variaveis no repouso do TECP foram similares entre 0os grupos. Entretanto, o grupo asma
apresentou pior desempenho no pico do exercicio. O grupo - asma atingiu menor carga (W),
consequentemente menor tempo de teste, comparado ao grupo - controle (p= 0,04). A variavel,
VOq/carga que representa eficiéncia de trabalho foi maior no grupo asma, comparado ao
controle (p =0,01), ou seja, consumiu mais 0xigénio para atingir carga menor

Em relacdo as varidveis cardiacas, o grupo controle apresentou maior pressao arterial

sistdlica no pico do exercicio comparado ao grupo asma (p = 0,03)

O grafico 1 demonstra a relacdo do VO2 com a carga no pico do exercicio.
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GRAFICO 1 - Comparagio entre os grupos do VOlcarga teste de exercicio
cardiopulmonar. Observa- se que 0 grupo com asma consumiu mais oxigénio para a mesma

carga ou menor, p = 0,01.

A tabela 3 traz as categorizacdes de cada grupo em relacéo a interpretacdo do TECP.



TABELA 3 - Categorizacgdes de cada grupo em relagéo a interpretacdo do TECP.

Grupo - controle Grupo - asma p

(n=19) (n=20)

n (%) n (%)
BIE isolado 3 (16) 5 (25) 0,09
Descondicionamento isolado 8 (42) 4 (20) 0,04
Descondicionamento + BIE 3 (16) 8 (40) 0,02
Limitagdo cardiaca 0 0 NA*
Exame normal 5 (26) 3 (15) 0,08

*NA= nio se aplica ** O grupo - asma, 0s que apresentaram descondicionamento utilizaram, em média, doses de

1,018 + 373 mcg/dia comparados aqueles que ndo apresentaram descondicionamento (800 + 0 mcg/dia), embora

sem diferenca estatisticamente significante (p = 0,082).

O descondicionamento associado ao BIE foi o diagnéstico mais frequente no grupo

asma, enquanto que no grupo controle foi o descondicionamento isolado.

A tabela 4 traz a associacdo entre BIE e descondicionamento nos dois grupos.

TABELA 4 - Associagdo entre BIE e descondicionamento

BIE positivo BIE negativo p
Grupo controle
Descondicionamento ausente 5 3 0,51
Descondicionamento presente 8 3
Grupo asma
Descondicionamento ausente 3 5 0,61
Descondicionamento presente 4 8

Observa- se que ndo houve associagdo estatisticamente significante, entre BIE e

descondicionamento fisico.

A tabela 5 traz a associacdo entre a inatividade fisica encontrada pelo IPAQ e o

descondicionamento fisico encontrado pelo TECP.



TABELA S5 - Associacdo entre a inatividade fisica pelo IPAQ e descondicionamento fisico
TECP
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Grupo TCPE TCPE p
Descondicionados Condicionados

Grupo controle

Inativo pelo IPAQ 7 0 0,01

Ativo pelo IPAQ 4 8

Grupo asma

Inativo pelo IPAQ 12 8 0,06

Ativo pelo IPAQ 0 0

Observa- se que no grupo controle, houve associagdo estatisticamente significante entre
a inatividade fisica encontrada pelo IPAQ e o descondicionamento fisico encontrado pelo

TECP, 0 que ndo ocorreu no grupo asma.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que, em criangas e adolescentes com asma grave
refrataria, que mantinham limitac&o ao exercicio fisico: (i) 25% foi encontrado broncoespasmo
induzido por exercicio isolado, (ii) 40 % broncoespasmo induzido por exercicio em associacdo
com descondicionamento, (iii) 20% descondicionamento isolado e em 15% a queixa dos
sintomas ao exercicio ndo teve justificativa fisiolégica com base no TECP.

Nos pacientes com asma, que utilizam suas medicacdes de controle de forma adequada
e regular e apresentam limitacdo ao exercicio, a recomendacao € a intensificacdo do tratamento
medicamentoso.! Entretanto, alguns pacientes, mesmo otimizando a medicacdo, utilizando-a
com adequadas técnicas inalatoria e adesdo, obtém o controle de outros sintomas, mas mantém
queixas no exercicio fisico. Estes devem ser avaliados, para exclusio de outras causas.t

Os pacientes, do presente estudo, foram selecionados de uma coorte bem documentada
de asma grave,**?® com diagnostico confirmado clinica e funcionalmente. Utilizaram, de forma
adequada e com boa taxa de ades&o, doses elevadas de corticoides inalados associados a outros
controladores, mas mantinham queixas de limitacdo ao exercicio fisico. A avaliagdo clinica, de
imagem (ecocardiograma) e ECG, afastaram as causas cardiacas. As curvas espirométricas nao
demonstraram amputacdo em alca inspiratoria, o que poderia indicar a possibilidade de

disfuncéo de cordas vocais e/ou estridor apos teste.



O TECP ¢ um teste ndo invasivo que fornece avaliacdo global das respostas integradas
ao exercicio, dos sistemas muscular, pulmonar e cardiovascular. Pacientes com sintomas
atipicos de BIE e, especialmente, ndo respondedores ao tratamento sio candidatos ao TECP.*

A prevaléncia global do BIE em criancas e adolescentes com asma é de 46% (95% ClI:
39-53%), mais elevada conforme a gravidade da doenca. E na forma grave, de 81% (95% CI.
52-99%).% Entretanto, a maioria dos estudos que compuseram essa avaliagdo global ndo
mensurou 0 BIE segundo as normas da ATS.* A prevaléncia do BIE em pacientes com asma
grave é pouco descrita®’! e ndo foi possivel encontrar estudo sobre asma grave refrataria.

O percentual de BIE isolado de nossos pacientes foi de 25% e, em associagdo ao
descondicionamento foi de 40%. Nosso percentual de BIE isolado foi menor do que o
encontrado por outros autores que também avaliaram amostra de servigos de referéncia.® Estudo
em 40 pacientes com varios niveis de gravidade da asma, sendo apenas seis com asma grave,
foi encontrado 100% de BIE.®> Esses autores consideraram elevada a frequéncia encontrada e
discutiram que esse resultado pode ser decorrente do critério de diagndstico de BIE e de o
exercicio ter sido a corrida em esteira, que apresenta mais efeito de broncoprovocagio.® Ja em
amostra conjunta, dentre eles 24 pacientes com a forma grave, encontraram 28,8 % de BIE.°
Estes dados sdo bem similares a frequéncia de 25% de BIE isolado encontrado no presente
estudo.

No6s comparamos o TECP de asmaéticos graves ao de pacientes assintomaticos
respiratorios, e encontramos BIE isoladamente em 16% destes controles. A prevaléncia global
de BIE em assintomaticos em estudos utilizando métodos variados para o diagnostico de BIE
foi de 12% (IC 95%: 8-17%).% Os resultados do presente estudo, encontram-se dentro desta
variabilidade.

O TECP de ambos os grupos, no presente estudo, teve duragdo adequada, entre oito a
12 minutos, RER >1,0, frequéncia cardiaca acima de 85% e o protocolo incremental foi
individualizado.* Entretanto, os pacientes asmaticos de nosso estudo consumiram a mesma
quantidade de oxigénio, mas suportaram carga 25% menor comparados aos controles, refletindo
menor capacidade aerébia nos asmaticos.

Os pacientes do grupo-asma queixaram-se menos dispneia, pela escala de Borg quando
comparado ao grupo-controle. Embora estatisticamente ndo significante, diferenca de dois
pontos no Borg pode ser clinicamente relevante e pode ser explicado devido a menor carga que
suportaram e/ou a ma percep¢do de sintomas que acompanha alguns pacientes com asma.
Baixos niveis de escore de Borg foram notados por outros autores em estudo com pacientes de

asma grave'® e consideraram que essa reduzida sensacdo de dispneia deve ser
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interpretada com cautela, pois a escala de Borg é subjetiva e ndo apresenta sensibilidade igual
para menores de nove anos.® Outros autores também n3o observaram escores de dispneia
elevados em pacientes com asma grave.’® E possivel que os pacientes asmaticos sejam menos
perceptivos em relacdo a sensagdo de falta de ar, pois experimentam essa condicdo
corrigueiramente.

Pode ser dificil, na pratica clinica, retornar as atividades fisicas, os pacientes que foram
suspensos e/ou familiares tém receio do exercicio piorar a asma. A avaliacdo da percepcao
materna sobre atividade fisica em adolescentes com asma revelou que 78% das mées achavam
que estes ndo deveriam fazer atividade fisica e 44% que esta poderia ser perigosa.®

Neste estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes quanto ao
VO, pico, em mL e % previsto, entre casos e controles. O numero de voluntarios com
descondicionamento, em nossos controles, pode ter sido responsavel pela auséncia de
significancia na comparacgéo entre os dois grupos do presente estudo quanto ao VO». Ressalta-
se, entretanto, que nOsso grupo- asma suportou carga menor para mesmo consumo de oxigénio,
e mesmo os descondicionados do grupo-controle suportaram carga maior que 0s asmaticos. A
carga suportada foi diferente, e assim mesmo os controles descondicionados exerceram carga
maior, o que significa que clinicamente o descondicionamento é menos grave nos controles
que nos casos. Essa diferenca foi expressa, com significancia estatistica, entre os dois grupos
na relacdo VO2/carga.

O Unico estudo encontrado envolvendo 19 pacientes pediatricos com asma grave
refrataria, mas sem grupo-controle e descricdo do nivel de atividade fisica, relatou o0 VO do
pico reduzido em seis pacientes (31,6%,).1* Em nosso estudo a frequéncia de 25% no grupo
asma refrataria foi inferior, se considerarmos apenas descondicionamento isolado. Mas se
considerarmos o descondicionamento associado ao BIE a proporcao foi 40%. Néo foi possivel
encontrar estudos que avaliassem as duas condi¢bes, BIE e descondicionamento,
simultaneamente.

Em criancas e adolescentes com asma persistente grave em uso de corticoide inalado
sem outros controladores, foram encontrados valores de VO de pico bem inferiores
comparados aos controles. O VO2 pico dos controles saudaveis (34,7 mL/Kg/min.), ainda que
dentro da faixa de normalidade, foi inferior a outros estudos e a possivel explicacdo dos autores
foi que a populagdo brasileira tenha pico de VO2 menor comprado as populagdes da América
do Norte, Europa e Japdo.”® N&o temos equagdes de valores de referéncia para VO2 de pico

para a populacdo pediatrica brasileira e é possivel que essa também seja uma
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justificativa para menores valores de VO.. Esses autores identificaram como uma das limitagdes
do estudo que, embora todas as criangas incluidas (caso e controles) tenham relatado néo
participar de alguma atividade fisica, a ndo ser as atividades escolares, o nivel de atividade
fisica ndo foi avaliado.?®

Um achado inesperado, no presente estudo, foi o encontro de 42% de
descondicionamento nos controles, pois foram incluidas criancas e adolescentes que relataram
participar de atividades fisicas recreativas ao menos trés vezes por semana. E possivel que essas
criangas e adolescentes, controles do presente estudo, estejam realizando atividade fisica
regular, mas sem a intensidade necessaria para gerar condicionamento. As recomendacdes
atuais de nivel de atividade fisica sdo elaboradas com base no nivel de atividade relatado.®? O
IPAQ (versdo curta), um questionario padronizado e com traducéo para o portugués brasileiro,
foi desenvolvido para avaliar o nivel de atividade fisica, € uma alternativa para identificar o
nivel de atividade, em que pesem as limitaces de questionarios e a possibilidade de viés de
memoria , considerando o 6nus de fazer o TECP.®

A prevaléncia geral de inatividade em dados populacionais ¢ de 80%.24% Poucas
criangas e adolescentes seguem as recomendacdes preconizadas de nivel de AF.32 No Brasil,
dados da Pesquisa Nacional de Satude do Escolar (PENSE) demonstraram que, em 2015, 65,6%
dos estudantes do 9° ano do ensino fundamental ndo acumularam ao menos 300 minutos de
atividades fisicas por semana.® Visto & luz dos dados populacionais sobre descondicionamento,
os dados de nossos controles saudaveis ndo parecem téo surpreendentes. Grupo de trabalho da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomenda que pediatras incluam em suas anamneses
perguntas sobre atividade fisica.3*

O encontro de descondicionamento, também no grupo - controle, vem expor desafios
que deverao ser enfrentados, e salientam a necessidade de implementacgéo de politicas de salde
para o enfrentamento da efetiva realizacdo de atividades fisicas em criancas e adolescentes
brasileiros.

No grupo- asma, do presente 100% deles foram considerados inativos. Inversamente,
outros autores referiram que a proporcdo de asmaticos ativos foi maior que a de asmaticos
inativos, mas ndao mensuraram o VO para avaliar a proporcdo de descondicionamento. Foi
evidenciado ainda que ndo houve associacao entre nivel de atividade fisica e BIE, e apesar do
BIE ter sido mais prevalente na asma grave, ndo foi associado a nivel de atividade fisica (AF).8

Em nosso estudo, o questionario IPAQ no grupo - controle, comparado ao padrao ouro

(TCPE) discriminou bem o descondicionamento fisico. Sendo esse um questionario de
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rastreio para avaliacao do nivel de atividade fisica, pode ser interessante que os profissionais de
salde o utilizem na pratica clinica, em que pesem as limitacdes do questionario IPAQ, para se
ter uma avaliacdo do nivel de atividade fisica. Cabe ressaltar, que a inatividade fisica, nem
sempre resulta em descondicionamento, pois um se refere ao nivel de atividade diéria, e ou
outro a capacidade aerdbica. Mas, outros estudos devem ser realizados, pois podem ser
caracteristicas da amostra do presente estudo.

Quando comparamos o0s dois grupos em nosso estudo, ndo encontramos diferenca em
relacéo a sexo, peso e indice de massa corporal e nenhum individuo foi classificado como obeso
(sabidamente altera 0 VO2). Mas houve diferenga estatisticamente significante quanto a
estatura, pois asmaticos apresentaram menor estatura. Essa diferenca ndo tem impacto na
variavel VO2, uma vez que esta depende de peso e sexo.2® Mas, a menor estatura de asmaticos
pode ter sido decorrente das doses elevadas de corticoide inalado que nossos pacientes estavam
utilizando. Mas, mesmo utilizando elevadas doses de corticoide inalado associado a outros
controladores, a funcdo pulmonar destes tem diferengas em relacdo aos seus pares, 0 que pode
também ser decorrente da baixa estatura. O menor ganho da fun¢do pulmonar em uma idade
em que é esperado 0 ganho dessa, é uma preocupagdo na asma grave refratéaria.?®

Estudo para avaliar o impacto do tratamento da asma na atividade fisica, em criancas
com asma moderada, encontrou também que elas cresceram menos que seus controles sadios e
consideraram que esse resultado era esperado devido ao uso de corticoides inalados 3> A asma
grave e/ou mal controlada pode prejudicar o crescimento da crianca. O uso regular de
corticosteroides inalados pode causar pequena redugdo no crescimento linear em criangas com
asma, mas os beneficios bem estabelecidos dos corticosteroides inalados no controle da asma
superam o0s potenciais efeitos adversos no crescimento, mas é recomendado utilizar a minima
dose possivel.®

N&o houve associacéo significativa entre descondicionamento e BIE neste estudo, o que
ndo implica que ndo haja significancia clinica. Um dado que surpreendeu foi que os pacientes
descondicionados utilizaram doses mais elevadas de corticoide que os pacientes com BIE. Isso
sugere que médicos talvez reconhecam mais o BIE do que o descondicionamento fisico.

O BIE e o descondicionamento n&o terem sido associados estatisticamente, corrobora
gue sdo entidades diferentes e, portanto, podem exigir abordagens terapéuticas proprias. Mas,
é possivel que os pacientes com BIE, ficando inativos, venham a se tornar descondicionados e
as duas condicbes possam vir a se associar. E razoavel, na prética clinica, que em paciente

com limitacdo ao exercicio receba a abordagem fisioterapéutica do
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descondicionamento através da reabilitacdo pulmonar e posteriormente seja avaliado o
broncoespasmo induzido por exercicio.

Esses dados podem ter aplicabilidade clinica, pois ndo se justifica intensificacdo de
tratamento ou administracdo de broncodilatador de curta agdo em criangas e adolescentes com
asma cuja causa da limitacdo ao exercicio fisico € o descondicionamento, e ndo apresentaram
BIE ao TECP.

Alguns autores questionaram, de forma pertinente, sobre a praticidade da utilizagdo do
TECP para avaliagdo da capacidade aerobica em pacientes com asma, uma vez que esse teste
demanda tempo, expertise e equipamentos onerosos. Uma alternativa pode ser a utilizacédo do
teste shuttle modificado, embora ndo meca o pico de VO3, foi encontrada correlacdo entre a
distancia percorrida no teste shuttle e o pico de VO, mensurado pelo TCPE, inferindo reducédo
da capacidade aerdbica.'®

Nossos pacientes estavam sem atagques de asma ha 12 meses e classificados como
controle parcial, pois mantinham queixas de limitacdo a atividade fisica. Nenhum deles
necessitou de broncodilatador de resgate aps o TECP ou apresentou dessaturagio. E necessario
distinguir as criancas e adolescentes com sintomas recorrentes de asma durante o exercicio, que
sdo decorrentes de falha no controle, daquelas com broncoespasmo no exercicio e com controle
adequado da asma.

Todos esforgos deveriam ser realizados para compreender as razfes da limitagcdo ao
exercicio fisico, antes de escalonar tratamento farmacoldgico. O TECP, além do auxilio
diagnostico, fornece parametros objetivos para o fisioterapeuta programar a reabilitacdo desses
pacientes.*

A prescricdo de exercicios fisicos para asmaticos depende do controle da asma e do
diagnostico positivo ou negativo de BIE.3” Os pacientes com a asma controlada e sem histérico
de BIE podem fazer atividades fisicas sem restrigdo.® Entretanto, asmaticos com BIE deveriam
priorizar exercicios fisicos em intensidade moderada, entre 40 e 59% do VO2 méx ou entre 55
e 69% da FCmax para evitar o desencadeamento de BIE.3® Além disso, em individuos asmaticos
com histérico de BIE e que pretendam se exercitar em intensidades mais elevadas, o uso de
broncodilatador é recomendado.®

A importéncia da préatica de atividade fisica para asmaticos € inegavel. A prescrigdo de
atividades fisicas para essa populacdo deve levar em consideracéo a crise e a asma induzida
pelo exercicio. Mesmo sabendo que o exercicio ndo melhora a fungdo pulmonar basal o
aumento nos niveis de atividade fisica, a redugdo do comportamento sedentério e a melhora na

aptiddo fisica e na qualidade de vida justificam a sua recomendagdo.*® Contudo, ainda
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existem varias lacunas sobre os aspectos relacionados ao BIE, bem como os efeitos do
treinamento fisico sobre as variaveis funcionais, imunoldgicas e inflamatdrias associadas a essa
condigdo.*° Mas, importante considerar que nossos pacientes estavam em uso de Varios
controladores e , ainda assim, sem controle adequado dos sintomas ao exercicio.

Esta pesquisa tem limitacdes, e a principal delas é o reduzido nimero de pacientes com
asma grave refrataria. Mas a asma grave refrataria € um fendtipo raro (possivelmente inferior a
1%). Os nossos pacientes foram selecionados de uma coorte de asma grave, com diagnostico
bem estabelecido e acompanhamento regular, em que multiplos métodos séo utilizados para
aferir a adesdo, minimizar a exposicdo a alérgenos e controlar as comorbidades'*?,
Selecionamos, desta coorte, apenas 0s que apresentavam queixas de limitacdo ao exercicio
fisico. O poder da amostra foi calculado a posteriori. Foi baseado no consumo méximo de
oxigénio entre os grupos asma e controle. Effect size de 1,0, p = 0,05, e com o numero de 19
para grupo controle e 20 para grupo asma, o poder foi de 0,89.

Em conclusdo, nossos pacientes com asma grave refrataria e queixa de limitacdo ao
exercicio fisico, esta foi decorrente do descondicionamento fisico, do broncoespasmo induzido,
sendo a associac¢ao entre ambos a mais frequente, ndo se tratando de falha no controle da asma.
Recomendamos que pacientes com asma grave mantendo queixas no exercicio, apesar do
tratamento adequado, sejam avaliados por métodos objetivos, ndo s6 para broncoespasmo
induzido por exercicio, mas também para descondicionamento fisico e, dessa forma,

conduzidos de forma individualizada e sem escalonamento da terapéutica medicamentosa.
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APENDICE E ANEXOS

Anexo 1: Protocolo de pesquisa

Projeto Piloto
Protocolo de pesquisa
Critérios de inclusdo:
( )!dade entre 7 e 18 anos

( ) Apto a realizar as manobras necessarias a realizagdo da Ergoespirometria

( ) Asma grave controlada ou parcialmente controlada ( limitacdo ao exercicio)
( ) Ter assinado o TCLE

Critérios de exclusdo:

( ) exacerbacdo atual e nos ultimos 21 dias

( ) IVA’s nos ultimos 21 dias

( ) comorbidades ortopédicas que comprometam a realizacdo do teste

( ) cardiopatias

Limitacdo ao exercicio em criancas e adolescentes com asma grave refrataria

1- Paciente

2- Iniciais

3- Numero de prontuario HC:

4- Prontudrio Cemad:

5- Enderego:

6- Regido de Minas Gerais:

7- Telefone:

8- Nome da miae:

9- Renda familiar per capita:
10- Data de admissdo na pesquisa:
11- Data de admissdo no Cemad (D/M/A):
12- Idade de admissdo no Cemad (anos):
13- Referenciamento:

14- Tempo de acompanhamento no Cemad (anos):

15- Idade de inicio dos sintomas (meses):

16- Idade de inicio de corticdide inalado:

17- Tabagismo passivo na gestagdo:

18- Tabagismo passivo durante o acompanhamento (anos):

19- InternagGes prévias em CTI:

20- Internagdes nos ultimos 12 meses em CTl:

21- InternacBes com exacerbagdo grave nos ultimos 12 meses:
22- ACT inicial Cemad:

23- GINA de inicio no Cemad (basal):
24- Dose de corticdide inalado (equivalente a Budesonida):

25- Numero de cursos de corticoide oral no ultimo 12 meses:

26- Outros medicamentos (basais):
27- FENO (ppb) basal:




28- Comorbidades basais:

29- Escore de Rinite basal:

30- QV basal do paciente:

31- QV basal do responsavel:

32- Peso basal (kg):

33- Peso basal (score Z) :

34- Estatura na admissdo do cemad (cm):

35- Estatura em score Z:

36- IMC basal:

37- IMC em score Z:

38- Diagnéstico nutricional basal:

39- CVF (I/s basal):

40- CVF (percentual do previsto) basal:

41- VEF1 (I/s) basal:

42- VEF(% do previsto) basal):

43- VEF1/ CVF (%) basal:

A4- FEF 25/75% (1/s) :

45- FEF 25/ 75% (% do previsto):

46- Variacdo do VEF1 pds BD (ml):

47- Varia¢do do VEF1 pds BD (ml) em percentual:

48- ACT na admissdo na pesquisa:

49- Nivel de controle GINA na ADM da pesquisa:

50- Nivel de controle ATS na ADM da pesquisa:

51- Dose de corticdide inalado na ADM da pesquisa (bud equivalente):

52- Curso de corticéide oral continuo na ADM:

53- Uso de Omalizumabe na ADM da pesquisa:

54- Uso de Beta 2 longa na ADM da pesquisa:

55- Uso de Antileucotrieno na ADM da pesquisa:

56- Uso de Tiotrépio na ADM da pesquisa:

57- Vocé faz atividade fisica?

58- Qual atividade fisica:

59- Quantas vezes por semana?

60- Quantos minutos?:

61- Vocé realiza atividade fisica no frio:

62- Voceé realiza atividade fisica em local poluido?

63- Vocé faz aquecimento antes da atividade fisica?
64- Por quanto tempo aquece?

65- Porque ndo realiza atividade fisica?:

66- Limitacdo a atividade fisica?

67- Qual a limitacao?

68- Escore de Rinite na ADM da pesquisa:

69- Peso (kg) na ADM da pesquisa:

70- Peso em score Z na ADM da pesquisa?

71- Escore nutricional na ADM da pesquisa:

72- Variaveis da Ergoespirometria
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Anexo 2: Questionario IPAQ versao curta:

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ

Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F()M()
Voce trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Nao

Quantas horas voce trabalha por dia:

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a dia.
Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas
respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nds somos em relacédo a pessoas de outros paises. As perguntas
estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem
as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO importantes. Por favor responda cada
gquestdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participagdo !

Para responder as questfes lembre que:

e atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

e atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos

continuos de cada vez:

la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no

trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou

caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da udltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos

continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar volei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)
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dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo

no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos

continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados
ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragéao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

4a Estas ultimas perguntas sdo em rela¢do ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritério ou estudando,
fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

Horas: Minutos:

4b Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:



Anexo 3: ISAAC

Questionario ISAAC para asma
A questdo de nimero 1 - Alguma vez na vida vocé (seu filho) teve sibilos (chiado no peito)?

- A questdo de nimero 2 - Nos ultimos doze meses vocé (seu filho) teve sibilos (chiado no

peito)?

- A questdo de namero 3 - Nos ultimos doze meses quantas crises de sibilos (chiado no peito)

voceé (seu filho) teve?

- A questdo de numero 5 - Nos Ultimos doze meses o seu chiado (de seu filho) foi tdo forte a
ponto de impedir que vocé (seu filho) conseguisse dizer mais de duas palavras entre cada

respiracéo?

- A questdo de numero 6 - Alguma vez vocé (seu filho) teve asma? avalia a asma diagnosticada

geralmente por médico.

- A questdo de numero 7 - Nos ultimos doze meses vocé (seu filho) teve chiado no peito apds

exercicios fisicos?

- A questdo de numero 8 - Nos ultimos doze meses vocé (seu filho) teve tosse seca a noite, sem

estar gripado ou com infeccdo respiratéria?

Referéncia: Solé D, Naspitz CK. Epidemiologia da asma: estudo ISAAC (International Study
of Asthma and Allergies in Childhood). Rev Bras Alergia Imunopatol. 1998;21(2):38-45
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Anexo 4: Questionario ARIA para Rinite Alérgica

Intermitente Persistente
sintomas sintomas
e < 4 dias por semana * > 4 dias por semana
® Oou < 4 semanas ® e = 4 semanas
Leve Moderada - Grave
um ou mais itens
e sono normal e sono comprometido
e atividades normais e atividades comprometidas
o esporte, lazer o esporte, lazer
o trabalho, escola o trabalho, escola
e sintomas nio incomodam * sintomas incomodam

Figura 1. Classificacio da Rinite Alérgica segundo ARIA - Allergic Rbinitis and Its Impact
on Asthma(2001, 2008).



Anexo 5: Escala de Borg Modificada

Escala de Borg Modificada

(-1

CORNNONRWN ==
(¥ ]

Nenhuma

Muito, muito, leve
Muito leve

Leve

Moderada

Um pouco forte
Forte

Muito forte

Muito, muito, forte
Maxima
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Anexo 6: Asthma Control Test - ACT maiores de 12 anos

Nome: Data:

Nas ultimas quatro semanas:

Q1. A asma prejudicou suas atividades no trabalho, na escola ou em casa?

Nenhuma vez

Poucas vezes

Algumas vezes

Maioria das vezes

Todo o tempo

Q2. Como esta o controle da sua asma?

Totalmente descontrolada

Pobremente controlada

Um pouco controlada

Bem controlada

Completamente controlada

Q3. Quantas vezes vocé teve falta de ar?

De jeito nenhum

Uma ou duas vezes por semana

Trés a seis vezes por semana

Uma vez ao dia

Mais que uma vez ao dia

Q4. A asmaacordou vocé a noite ou mais cedo que de costume?

De jeito nenhum

Uma ou duas vezes

Uma vez por semana

Duas ou trés noites por semana

Quatro ou mais noites por semana

Q5. Quantas vezes vocé usou o remedio por inalagdo para alivio?

De jeito nenhum

Uma vez por semana ou menos

Poucas vezes por semana

Uma ou duas vezes por dia

Trés ou mais vezes por dia

O escore do questionario é calculado a partir da soma dos valores de cada questéo, as quais valem de 1 a 5 pontos.
As respostas que indicam maior controle da asma devem receber maior pontuacdo. Dessa forma, o escore do
questionario varia entre 5 e 25 pontos: quanto maior o escore, mais controlada é a asma.
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Anexo 7: c- ACT

QUESTAO

PONTUACAO

1- Como esta sua asma hoje?

)
{

(0) Muito ruim (1) Ruim

(3) Muito boa

(2) Boa

2 - Quanto problema sua asma causa quando vocé corre, se exercita ou pratica algum esporte?

(0) Muito problema. (4] Eum problema e (2) Algum problema, (3) Nenhum problema
N&o posso fazer o que quero €u ndo gosto mas tudo bem

3 - Vocé tosse devido a sua asma?

7 Vi
(3) Néo, em
do tempo nenhum momento

(0) Sim, o tempo todo (1) Sim, a maior parte

4 -Vocé acorda no meio da noite devido a sua asma?

(0) Sim, o tempo todo (1) Sim, a maior parte (2) Sim, as vezes (3) Ndo, em
do tempo nenhum momento

5 - Nas ultimas 4 semanas, quantos dias/més seu filho teve algum sintoma da asma durante o dia?

(5) Nenhum (4) 1 a3 dias/més (3) 4a10dias/més (2) 11 218 dias/més
(1) 19 2 24 dias/més (0) Todos os dias

6 - Nas ultimas 4 semanas, quantos dias/més seu filho teve algum chiado durante o dia?
(5) Nenhum (4) 1 a3 dias/més (3) 4 a 10 dias/més (2) 11 a 18 dias/més
(1) 19 a 24 dias/més (0) Todos os dias

7 - Nas ultimas 4 semanas, quantos dias/més seu filho acordou no meio da noite devido a asma?

(5) Nenhum (4) 1 a3 dias/més (3) 4 a 10 dias/més (2) 11 a 18 dias/més
(1) 19 a 24 dias/més (0) Todos os dias

ESCORE FINAL (soma dos 7 itens acima)

.

IMPORTANTE: A crianca devera responder as questdes de 1 a 4. Os pais podem ajudar na leitura das mesmas, mas a crianca devera escolher

a opgdo. Os pais devem responder as questdes 5 a 7 sem se deixar influenciar pelas respostas iniciais da crianga.

O escore do questionario & calculado a partir da soma dos valores de cada questdo. As respostas que indicam maior controle da asma devem
receber maior pontuacéo. Dessa forma, o escore do questionario varia entre 0 e 27 pontos: quanto maior 0 escore, mais controlada € a asma.

Escore = 19 pontos: asma controlada.

S

* Oliveira SG, Sarria EE, Roncada C, Stein RT, Pitrez PM, Mattiello R. Validation of the Brazilian version of the childhood asthma control test (c-ACT).

Pediatr Puimonol. 2016;51(4):358-63.
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