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RESUMO

INTRODUCAO: As alteracdes fisiopatoldgicas da asma e/ou a terapia farmacoldgica
instituida podem afetar o desempenho dos musculos respiratérios. Entretanto, o efeito
dessa disfungéo sobre a capacidade funcional ndo esta estabelecida.

OBJETIVO: Comparar a for¢ca e endurance dos musculos respiratorios e a capacidade
funcional de criancas e adolescentes saudaveis e asmaticas.

MATERIAL E METODOS: Participaram desse estudo 97 criancas (6 a 14 anos)
consideradas saudaveis (CTRL-M e CTRL-F) e 100 com diagnostico de asma (Asma-M
e Asma-F) dos sexos masculino e feminino, respectivamente. Os parametros avaliados
pela espirometria foram CVF, VEF,; VEF1/CVF; FEF,5.750, € a VVM. Foram avaliadas as
pressbes inspiratéria (PImax) e expiratéria (PEmax) maximas e endurance dos
muasculos inspiratorios a partir de 30 e 70% da Plmax (Tlim 30% e 70%,
respectivamente). Para a avaliacdo da endurance dos musculos inspiratorios foi
confeccionado um dispositivo alternativo capaz de realizar medidas de presséo
superiores ao instrumento disponivel no mercado. A capacidade funcional foi avaliada
pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC6'). Foram realizados dois testes com
intervalo de 30 minutos para que as variaveis cardio-respiratorias pudessem retornar
aos valores basais. Essas variaveis corresponderam as pressfes arteriais sistolica
(PAS) e diastdlica (PAD), as frequéncias cardiaca (FC) e respiratdria (FR) e saturacéo
periférica (SPO,). O nivel de percepcéo de dispnéia ao esfor¢o foi avaliado através da
escala de Borg aplicada antes e apés os testes. Para analise final foram consideradas
as variaveis cardio-respiratérias correspondentes ao teste com a maior distancia
caminhada. A partir da relacéo entre variacdo da FC inicial e final e a velocidade média

alcancada no TC6 (FCf-FCi/Velocidade, bpm/m/s) calculou-se o indice de custo



fisiologico. Foi utilizado One Way Anova, teste de comparacdo de Bonferroni, teste T
pareado, Kruskal-Wallis e coeficiente de Pearson quando apropriado.

RESULTADOS: A CVF apresentou-se normal nos dois grupos, asma e controle. O
VEF1, VEF,/CVF, FEF 2.759 foram significativamente inferiores nos grupos Asma-M e
Asma-F em relacédo aos grupos CTRL-M e CTRL-F. A VVM foi significativamente menor
no grupo Asma-F em relacdo aos demais grupos. A PImax do grupo Asma-M foi
significativamente inferior em relacdo ao grupo CTRL-M e a PEmax apresentou-se
significativamente menor no grupo Asma-M em relacéo aos grupos CTRL-M e CTRL-F.
O TIim30% foi significativamente maior que o Tlim70% em todos os grupos avaliados.
Além disso, observou-se que os grupos de Asma-M e Asma-F apresentaram reducao
significativa do Tlim30% e Tlim70% em relacdo aos grupos CTRL-M e CTRL-F.

A distancia caminhada durante o TC6 nao diferiu entre os grupos controle e o asmatico
para ambos o0s sexos. Observou-se que ndo houve diferenca significativa entre os
testes de caminhada nos diferentes grupos, indicando boa reprodutibilidade. Observou-
se também, forte correlagdo entre as distancias caminhadas entre primeiro e segundo
teste nos diferentes grupos avaliados. O custo fisioldgico foi significativamente menor
nos grupos Asma-M e Asma-F (0,40 £ 0,08 e 0,40 + 0,07) em relacdo aos grupos
CTRL-M e CTRL-F (0,47 £ 0,13 e 0,50 = 0,11).

A FC inicial nos grupos Asma-M (84,56 + 10,31 bpm) e Asma-F (82,56 + 7,67 bpm) foi
significativamente menor que nos grupos CTRL-M (93,07 = 10,79 bpm) e CTRL-F
(91,72 = 11,05 bpm). Resultados similares foram observados no final do teste. Os
grupos Asma-M (123,4 + 9,71 bpm) e Asma-F (118,4 +10,22 bpm) apresentaram
reducao significativa da FC final em relacdo aos grupos CTRL-M (140,1 + 10,50 bpm) e

CTRL-F (140,0 + 9,56 bpm).



A PAS inicial dos grupos Asma-M (105,9 + 11,43 mmHg) e Asma-F (100,6 + 8,6 mmHQ)
apresentou-se significativamente maior que os grupos CTRL-M (95,0 + 6,93 mmHgQ) e
CTRL-F (94,65 £ 8,26 mmHg). Houve aumento significativo de PAS final no grupo de
Asma-M (117,6 £ 13,48 mmHg) e Asma-F (111,1 £10,36 mmHg) em relacdo aos grupos
CTRL-M (105,0 + 7,70 mmHg) e CTRL-F (105,3 + 8,82 mmHg).

O grupo de Asma-M (16,47 £ 2,01 irpm) apresentou aumento significativo de FR inicial
em relacdo ao grupo CTRL-F (15,44 + 0,82 irpm). Houve aumento significativo de FR
final no grupo Asma-M (22,30 + 1,86 irpm) em relacdo aos grupos CTRL-M (21,07 £
1,38 irpm) e CTRL-F (21,30 1,50 irpm) .

Em relacdo a escala de Borg inicial ndo houve diferenca estatistica significativa intra e
intergrupos. Os grupos de Asma-M (1,97 + 0,85) e Asma-F (2,01 £ 1,09) apresentaram
aumento significativo de escala de Borg final em relacdo aos grupos CTRL-M (1,09 +
1,04) e CTRL-F (1,41 + 1,30).

Os grupos Asma-M (557,1+57,40; 576,9+ 60,30 m) e Asma-F (522,7 + 55,97; 537,7 +
58,41 m) percorreram distancias similares em relacdo ao grupo CTRL-M (569,7+ 76,31,
576,2+ 83,92 m) e CTRL-F (558,3= 70,84; 569,2+ 70,42 m) no primeiro e segundo
teste, respectivamente. CONCLUSAOQO: Houve reducdo de forca da musculatura
respiratoria e endurance da musculatura inspiratéria. A dispnéia ao exercicio, 0
comprometimento da funcdo pulmonar, a reducéo da forca e endurance dos musculos
respiratorios ndo modularam o desempenho funcional dos pacientes asmaticos,
avaliado pelo TC6'. Entretanto, os niveis basais e o comportamento da FC e da PAM
durante o esforco dos pacientes asmaticos sugerem disfuncdo autondmica da
freqUéncia cardiaca e do controle da presséo arterial.

Palavras-chaves: Asma, forca e endurance da musculatura respiratéria, capacidade

funcional, corticoterapia.



Abstract

Comparison of strength and endurance of the respiratory
muscles and functional capacity in healthy and asthmatic children
INTRODUCTION: Pathophysiological changes from asthma and/or
pharmacological therapy can affect the performance of respiratory
muscles. However, the effect of this dysfunction on functional capacity is
yet to be established.

PURPOSE: Assess and compare the strength and endurance of the
respiratory muscles and functional capacity in healthy and asthmatic
children.

METHODS: Ninety-five male and female children (6 to 14 vyears)
considered to be healthy (CTRL-M and CTRL-F) and 100 children
diagnosed with asthma (Asthma-M and Asthma-F) participated in the
study. The parameters evaluated by spirometry were FVC, FEVq;
FEV./FVC; FEF.5 754, and MVV. We evaluated the maximum inspiratory
(MIP) and expiratory (MEP) pressure and endurance of muscles
inspiratory from 30 and 70% of MIP (Tlim 30% and 70%, respectively). To
assess inspiratory muscle endurance, an alternative device was
developed which was capable of carrying out pressure measurements
above those on the instrument currently available for clinical practice.
Functional capacity was assessed by the six-minute walk test (6MWT).

Participants performed the 6MWT twice under controlled conditions a 30-



minute interval between tests so that cardio-respiratory variables could
return to baseline. These variables were systolic blood pressure (SBP),
diastolic blood pressure (DBP), heart rate (HR), respiratory rate (BR) and
peripheral saturation (SpO,). The level of dyspnea perception upon effort
was measured by the Borg scale administered before and after the tests.
Final analysis considered the cardiorespiratory variables corresponding to
the test with the greatest distance traveled. The physiological cost index
was estimated from the relation between variation in the initial and final
HR and average speed achieved on the 6MWT {(HRIi-HRf / average
speed, bpm/m/s)}.

RESULTS:

FVC was normal in the control and asthma groups. FEV,;, FEV,/FVC,
FEF.5 7504, Were significantly lower in the Asthma-M and Asthma-F groups
compared to CTRL-M and Control-F groups. MVV was significantly lower
in Asthma-F group compared to the other groups. MIP in the Asthma-M
group was significantly lower compared to CTRL-M. MEP was significantly
lower in the Asthma-M group compared to the CTRL-M and CTRL-F
groups. Tlim30% was significantly higher than TIlim70% in all groups
evaluated.

The Asthma-M and Asthma-F groups exhibited a significant reduction in
TIim30% and TIlim70% in relation to the CTRL-M and CTRL-F groups.

There was no difference between the control and asthma groups (both



sexes) regarding the distance covered on the 6MWT. There was no
significant difference between tests within the different groups, indicating
good reliability. There was also strong correlation between the distances
covered on the first and second test in the different groups. The
physiological cost index was significantly lower in Asthma-M and Asthma-
F groups (0.40 + 0.08 and 0.40 = 0.07 bpm/m/min) compared to the
CTRL-M and CTRL-F groups (0.47 + 0.13 and 0.50 = 0.11 bpm/m/min).
The initial HR in the Asthma-M (84 + 10.31 bpm) and Asthma-F (82 = 7.67
bpm) groups was significantly lower than the CTRL-M (93+ 10.79 bpm)
and CTRL-F (91 11.05 bpm) groups. Similar results were seen at the end
of the test. The Asthma-M (123 + 9.71 bpm) and Asthma-F (118 + 10.22
bpm) groups exhibited a significant reduction in HR in relation to the
CTRL-M (140.1 £ 10.50 bpm) and CTRL-F (140.0 £ 9.56 bpm) groups.
Initial SBP in the Asthma-M (105.9 £ 11.43 mmHg) and Asthma-F (100.6
+ 8.6 mmHg) groups was significantly higher than the CTRL-M (95.0 %
6.93 mmHg) and CTRL-F (94.65 + 8.26 mmHg) groups. There was a
significant increase in final SBP in the Asthma-M (117.6 £ 13.48 mmHQ)
and Asthma-F (111.1 + 10.36 mmHg) groups compared to the CTRL-M
(105.0 £ 7.70 mmHg) and CTRL-F (105.3 = 8.82 mmHg) groups. The
Asthma-M group (16.47 + 2.01 irpm) exhibited a significantly RR in
relation to the CTRL-F group (15.44 + 0.82 irpm). There was a significant

increase in final RR in the Asthma-M group (22.30 £ 1.86 irpm) compared



18

3- Introducéo

A asma é a doenga cronica mais frequente em criangas, com 80% dessas,

desenvolvendo os primeiros sintomas antes dos cinco anos de idade.

No Brasil, a asma constitui a quarta causa de hospitalizagdes pelo SUS (2,3%
do total) e a terceira causa entre criangas e adultos jovens. Em estudos
epidemioldgicos referentes a asma ainda se desconhece a verdadeira
dimensédo da doenca em algumas regides do pais (PEREIRA e cols, 2002).
Cidades como S&o Paulo, Recife e Porto Alegre apresentaram alta taxa de
prevaléncia de asma nos ultimos anos. Em S&o Paulo, os principais fatores de
risco relacionados foram sexo masculino, sintomas de rinoconjuntivite no ultimo
ano, mae fumante no primeiro ano de vida da crianca e presenca de eczema
em locais caracteristicos (CASAGRANDE e cols, 2008). A alta prevaléncia de
asma e suas formas graves em Recife foram consideradas e associadas a
maior instrugdo materna (BRITO e cols, 2004). Em Porto Alegre, uma alta
prevaléncia de asma também foi verificada em escolares, com predominancia

em meninas (FIORE e cols, 2001).

A prevaléncia de sintomas de asma, rinite e eczema atdépico em criangas e
adolescentes brasileiros identificados pelo International Study of Asthma and
Allergies (ISAAC) - Fase 3, em importantes cidades brasileiras incluindo Belo
Horizonte, foi variavel. Essa prevaléncia, sobretudo de asma e eczema,
alcancou valores superiores nos centros localizados mais préoximos ao

equador. A identificacdo de fatores de risco aos quais os habitantes desses
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centros possam estar expostos constitui tema de pesquisa para a possivel
elucidagdo da etiopatogenia da asma e das doengas alérgicas observadas

nessas localidades (Solé e cols, 2006)

A asma se classifica pelo grau de gravidade baseado nos sintomas, obstrugao
da de via aérea e variabilidade de fungdo pulmonar em quatro categorias:
intermitente, persistente leve, moderada ou grave. E importante reconhecer
que a gravidade da asma envolve a magnitude da doenga e sua resposta ao
tratamento. Assim, a asma pode apresentar graves sintomas e obstrugao ao
fluxo aéreo e ser classificada como persistente grave em um primeiro
momento, mas responder completamente ao tratamento e entdo ser
considerada como asma persistente moderada. A gravidade constitui
caracteristica variavel para cada individuo asmatico, podendo mudar ao longo

de meses ou anos. (GINA, 2007)

Nas ultimas décadas houve um aumento da preocupag¢ao mundial com a asma.
Paralelamente, observa-se intensificacdo de estudos relacionados a
compreensao de mecanismos fisiopatoldgicos e terapéuticos dessa doencga

(ISAAC, 1998, CHATKIN e cols, 1999; FIORI e cols, 2001).

A asma constitui uma doencga inflamatdéria crénica de vias aéreas, associada a
hiperresponsividade de via aérea, a qual culmina em episodios recorrentes de
sibilos, falta de ar, chieira e tosse, particularmente a noite ou no inicio da
manha. Esses episddios estdo associados a uma ampla, mas variavel
obstrucdo de via aérea muitas vezes reversivel espontaneamente ou com o

tratamento. A inflamacdo atinge as vias aéreas, incluindo o trato respiratorio
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superior e nariz, com efeitos fisiolégicos mais pronunciados em brénquios de

médio calibre (GINA 2007).

Varias mudancgas estruturais estdo presentes na via aérea de pacientes
asmaticos. Fibrose sub-epitelial, resultante de deposi¢cao de fibras de colageno
abaixo da membrana basal, foi observada em pacientes asmaticos, incluindo
criangas, mesmo antes do aparecimento de sintomas, podendo ser influenciada
por tratamento (VIGNOLA e cols, 2003; JAMES e cols, 2005). Hipertrofia e
hiperplasia também presente, contribuiem para aumento de espessura da
parede de via aérea. Esse processo pode estar relacionado a gravidade da
doenca e é causado por mediadores antiinflamatérios, como fatores de
crescimento. Esses fatores, como o fator de crescimento endotelial vascular,
sdo influenciados pelos vasos sanguineos na parede das vias aéreas, podendo
contribuir para o0 aumento de espessura da parede. Outra caracteristica é a
hipersecrecdo de muco resultante de aumento de numeros de células
caliciformes no epitélio da via aérea e de numero aumentado de glandulas

submucosas. (VIGNOLA e cols, 2003; JAMES e cols, 2005; GINA 2007).

Apds exposicdo a um fator desencadeador (alérgenos, farmacos, frio,
exercicios), mediadores inflamatdrios sado liberados por macréfagos ativados,
mastocitos, eosindfilos e basofilos. Esses mediadores induzem a
broncoconstricdo, aumento de permeabilidade vascular e secrecbées mucosas.
Além disso, as células inflamatédrias fixas podem ser ativadas para liberar
fatores quimiotaxicos que, por sua vez, recrutam mais células efetoras e

amplificam a resposta inflamatéria das vias respiratdrias. A inflamacao das
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paredes bronquicas também pode lesar o epitélio, dessa forma estimulando
terminacgdes nervosas e iniciando reflexos neurais que adicionalmente agravam
e propagam o broncoespasmo. (Travis e cols, 2006)

A resposta do brénquio a exposicdo a um alérgeno com migragao,
degranulacao e destruicdo de mastocitos e imediata liberagdo de substancias
broncoconstritoras, especialmente a histamina e os leucotrienos, inicia intensa
quimiotaxia de eosindfilos — célula que caracteriza o processo inflamatério
asmatico. Essa fase inicial ou imediata da asma, contragdo da musculatura
brébnquica como resposta a exposicdo ao alérgeno, ocorre minutos apos a

exposi¢cao ao antigeno, podendo durar algumas horas.

O ambiente inflamatoério criado com interagcao de eosindfilos e linfécitos CD4,
por meio de interleucinas gera infiltrado inflamatério na submucosa, edema,
hiperplasia glandular e espessamento da membrana basal, e
consequentemente a desestruturacdo da mucosa bronquica. O calibre da via
aérea diminui devido a somatéria da deposicdo de muco e restos celulares na
luz do brénquio, do edema e das paredes brdonquicas inflamadas e da
contragdo da musculatura lisa. Esse processo constitui a segunda fase da
resposta asmatica, a qual somente acontece horas apds o estimulo alérgico
inicial. Na resposta bifasica ou dual da asma existe uma queda imediata da
funcdo pulmonar pela obstrucdo brénquica que se segue aos eventos da
inflamacao aguda por exposigdo ao alérgeno. Apds a recuperagao, a fungao
pulmonar volta a reduzir em decorréncia da obstrucdo brénquica cronica

secundaria a cascata de eventos celulares inflamatérios (JEFFERY, 2000)
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A presenca de mastécitos, a hipertrofia e a hiperplasia da musculatura lisa
constituem importantes fatores na inflamacdo das vias aéreas e infiltracdo
celular. Associado a esses fatores existe ainda uma remodelagdo das vias
aéreas, determinada pelo depdsito de colageno (tipos Ill e V) abaixo da
membrana basal, contribuindo para o aumento da espessura dos musculos
presentes nas paredes das vias aéreas; o que amplifica a hiper-responsividade

existente em pacientes asmaticos (LAMBERT, 1993; JAMES, 2005).

A primeira consequéncia da reducao do calibre das vias aéreas, que passam a
se fechar precocemente na expiragao é o aumento de volume residual (VR). A
capacidade residual funcional (CRF) também aumenta, devido a maior
resisténcia das vias aéreas que, prolonga o tempo expiratdério ao mesmo tempo
em que mantém uma atividade da musculatura inspiratoria durante a expiragao.
Como consequéncia, o volume expiratério final ocorre acima do ponto de
relaxamento do sistema respiratorio, 0 que pode evitar ou atenuar o colapso
das vias aéreas, considerando-se que, a volumes maiores, a tracao radial
aumenta. A capacidade pulmonar total (CPT) é habitualmente normal em
pacientes com obstrugéo leve e tende a aumentar com a maior gravidade, em
decorréncia de aprisionamento de ar e das alteracbes das propriedades
elasticas dos pulmbes e da parede toracica. O estudo dos volumes e
capacidades pulmonares constituiu instrumento importante de analise da
funcdo pulmonar nesses individuos. As curvas volume vs tempo e fluxo vs
volume refletem a limitacdo ao fluxo aéreo, independente do mecanismo
envolvido. A relagao VEF{/CVF se reduz. A magnitude da obstrucdo é avaliada

pelo grau de redugéo do VEF; (CARDOSO WV, 1987; Barnes, 2000).



23

Nos ultimos anos, com o reconhecimento da asma como uma doenca
principalmente de carater inflamatério, a administracdo de corticosterdides
passou a ocupar lugar de destaque, visando suprimir ou minimizar 0 processo
inflamatorio de base (BOHN e cols, 2001; HENDERSON e cols, 2003). No
manejo da asma aguda com resposta néo satisfatéria aos broncodilatadores,
os corticosterdides sistémicos, orais ou endovenosos, sdao muito uteis. Na
terapéutica da asma persistente esses corticosteréides também tém lugar de
destaque. A asma em geral exige tratamento prolongado com esse
medicamento, havendo possibilidade da ocorréncia de efeitos colaterais como
a osteoporose, a catarata, o glaucoma, a miopatia aguda, a diabetes mellitus

entre outras (ROWE e cols, 2000).

A maior parte da farmacologia utilizada para tratar doengas respiratorias
comuns interage com células receptoras no tracto respiratorio. Isto inclui B,
agonista  adrenoreceptor, antagonistas de receptores muscarinicos
(anticolinérgicos), corticosteréides e antileucotrienos. A distribuicdo de
receptores para esses agonistas ou antagonistas constitui importante
determinante de seu mecanismo de acdo, na medida em que define qual célula
pode ser ligada a essas drogas, e também determina efeitos secundarios,
porque a maior parte desses receptores esta distribuida por todo o corpo. Isto
levou ao desenvolvimento de uma forma eficiente de distribuicdo inalada
desses medicamentos visando maximizar efeitos na via aérea e minimizar

efeitos secundarios sistémicos (Barnes, 2004).
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O corticosterodide inalatério passou a ser o tratamento de primeira escolha no
manejo do paciente com asma persistente leve, moderada ou grave. Esse
tratamento reduz de forma significativa os sintomas, a necessidade de beta 2 —
agonista de curta agdo, o numero de hospitalizagdes por asma, enfim sua
morbidade e mortalidade (SUISSA e cols, 2001). A corticoterapia mesmo
administrada pela via inalatéria pode apresentar efeitos adversos sistémicos
como a supressao do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, o adelgagamento da
pele e equimoses e miopatias, quando utilizado em altas doses e por um
periodo prolongado (CUMMING e cols, 1997; LIPWORTH e cols, 1999).
Embora existam varias publicacbes a respeito dos efeitos colaterais desse
farmaco amplamente usado no asmatico, esclarecimentos ainda se fazem

necessarios como investigar seu efeito sobre a musculatura respiratoria.

Musculos respiratérios sdo responsaveis diretos pelo adequado funcionamento
do sistema respiratério. Doengas agudas (infecgdo, anormalidades metabdlicas,
desnutricdo) ou crénicas (anormalidades sistémicas, doengas do tecido
conjuntivo, doengas de vias aéreas) podem causar fraqueza da musculatura
inspiratéria culminando em inabilidade de manutencdo de adequada mecéanica
respiratoria. A avaliagcdo da performance dos musculos respiratorios pode ser

descrita pela forga e endurance muscular.

Aumentos de resisténcia de via aérea e hiperinsuflagdo pulmonar na asma
podem aumentar o trabalho muscular e consequentemente alterar sua funcgao.
Pacientes com limitagcdo crbénica ao fluxo aéreo geralmente evoluem com

aprisionamento de ar, e consequentemente, aumento de capacidade residual
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funcional (CRF), definido como hiperinsuflagdo dindmica pulmonar. Constituem
causas principais dessa hiperinsuflacdo o aumento de resisténcia ao fluxo
aeéreo e atividade aumentada dos musculos inspiratérios durante a expiragao

(JARDIM JRB, 1982, TOBIN MJ,1988).

Em pratica clinica, a medida de pressao inspiratéria maxima (PImax) avalia a
forca dos musculos inspiratorios e € mais importante que a medida de pressao
expiratoria maxima (PEmax) porque constitui um indicativo de alteragdes da
capacidade ventilatéria e de desenvolvimento de algum grau de insuficiéncia
respiratoria (HARIK-KHAN e cols, 1998). A PEmax apesar de nao ser téao
significativa para a capacidade ventilatéria como a Plmax, é importante para
diagndstico de algumas doengas, como as neuromusculares. A PEmax é ainda
fundamental para avaliacido de tosse eficaz e consequentemente da capacidade
de eliminar secreg¢des de vias aéreas, de grande importancia em doengas como

a asma.

A geragdo de pressdo da musculatura respiratéria na asma pode estar
comprometida pela hiperinsuflagdo pulmonar. Alguns autores n&o evidenciaram
reducdo de forca da musculatura respiratéria na asma, enquanto outros
demonstraram essa reducgao. Esses resultados divergentes provavelmente sao
explicados por problemas relacionados a reprodutibilidade da manobra e por
falta de padrées metodolégicos ndo uniformizados. Nesse estudo buscou-se
avaliar a forga dos musculos respiratorios seguindo um consenso mundial

metodoldgico dessa avaliagao.
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A hiperinsuflacao dindmica constitui um dos mecanismos ventilatérios que pode
contribuir para a limitagdo das atividades de vida diaria em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Sclauser et al (2007)
evidenciaram hiperinsuflacdo dindmica em um grupo de DPOC apés atividade
de vida diaria com membros superiores através de diminuicdo da capacidade
inspiratéria e da razdo capacidade inspiratoria /capacidade pulmonar e aumento

de dispnéia.

A hiperinsuflacdo aumenta o volume estatico do sistema respiratério, encurta os
musculos inspiratorios e reduz sua habilidade de gerar e sustentar presséao,
constituindo importante causa para explicar a redugdo de endurance, ou
resisténcia, da musculatura respiratéria presente na asma. E consenso que o
treinamento especifico da musculatura inspiratoria € extremamente importante
em individuos com PImax inferior a 60 cmH,O. Na asma nao existe definicao
consensual de um valor especifico de forgca, porém sabe-se que individuos
asmaticos apoés treinamento de resisténcia da musculatura respiratoria

apresentam incrementos de forgca muscular.

Diversas sao as formas utilizadas na literatura para avaliagao de endurance da
musculatura respiratéria. Esse estudo identificou limitagbes do aparelho
utilizado, principalmente para trabalhos com cargas superiores, determinando a
necessidade de confeccdo de um instrumento alternativo de mensuragao de
endurance. Esse modelo idealizado a partir de modelo padrdao existente
utilizado por pesquisadores em todo o mundo, possibilitou maior precisao e

fidedignidade de medidas. E importante salientar que esse trabalho sé foi
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possivel com a parceria da Fundagdo Centro Tecnologico de Minas Gerais

(CETEC), Setor de Testes Fisicos, Laboratério Robert Hooke.

Para avaliacdo da capacidade funcional do grupo pesquisado foi também
utilizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6 min). Esse teste é tido
como simples, de baixo custo, sendo considerado um teste submaximo. O TC6
min avalia a resposta ao exercicio de forma integrada e global por parte de
todos os sistemas envolvidos na atividade fisica, sem contudo fornecer
informacgdes especificas de cada érgéo, como no teste cardiopulmonar maximo,
teste considerado padrao ouro para avaliacdo da capacidade aerdébica maxima.
O teste submaximo de esforco tem sido considerado uma boa opcdo de
avaliagao funcional por superar algumas limitagdes e minimizar desconfortos
como dor, fadiga, exaustdo e exigéncia de monitorizagao adicional. Constitui um
teste de facil realizagdo pelas criangas asmaticas, com sua devida
monitorizacdo; tendo sido demonstrado na literatura uma redugdo da
capacidade funcional nesse grupo. Faz parte também dessa pesquisa uma
avaliagcdo da capacidade funcional de criancas asmaticas, buscando uma

percepgao global dos sistemas envolvidos na atividade fisica.

Tendo em vista a importdncia da asma e o numero cada vez maior de
individuos acometidos, esse estudo visa contribuir para o conhecimento de
condicbes importantes como forgca, endurance e capacidade funcional,

esclarecendo seu real papel numa patologia de tanta magnitude
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4 — Hipobtese

Asma e a terapéutica necessaria ao seu controle alteram a endurance, a
forca muscular respiratéria e a capacidade funcional de criangas e

adolescentes.
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5- Revisao de Literatura
5.1- Pesquisa Bibliogréfica
Foi realizada uma revisdo da literatura, utilizando-se estratégia de busca
primaria e secundaria em bases de dados computadorizadas, incluindo
Medline, Lilacs, Embase, Cochrane, Pubmed, Google Schoolar, de 1960 a
2008, restritas principalmente a lingua portuguesa e inglesa, em animais e

humanos.

Para a busca primaria foram utilizados descritores isolados e combinados entre
si, relacionadas a asma (corticoterapia, asma, asma induzida, asthma),
endurance e forca (endurance, endurance da musculatura respiratéria, forca,
strengh, respiratory muscle) e capacidade funcional (capacidade funcional,

functional capacity)

Para a busca secundaria, utilizaram-se as listas de referéncias dos estudos

relacionados apos a busca primaria.

5.2 - Pressfes Respiratorias Maximas:

5.2.1 - Musculos respiratérios

Do ponto de vista embriolégico, morfolégico e funcional, os musculos
respiratorios sdo considerados musculos esqueléticos, cuja principal fungao é
deslocar ritmicamente a parede do térax para possibilitar a ventilagao pulmonar
e manter os gases sanguineos arteriais dentro dos limites normais.
Comparados com o0s musculos esqueléticos periféricos, 0os musculos

respiratorios sdo caracterizados por maior resisténcia a fadiga, fluxo sanguineo
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aumentado, maior capacidade oxidativa e densidade capilar mais elevada. Sua
posicdo de repouso € determinada pelo equilibrio entre as forcas de
recolhimento elastico dos pulmdes e da parede toracica. O controle de suas

fungdes é voluntario e automatico (Aldrich, 1988)

As pressoes resistivas e elasticas oferecidas pelo sistema respiratorio, durante
a inspiracao, sado vencidas pelo trabalho dos musculos inspiratérios. A energia
potencial armazenada nas estruturas elasticas durante a inspiracdo é&,
normalmente, suficiente para superar a resisténcia ao fluxo aéreo durante a
expiragado. Entretanto, quando as propriedades mecanicas do sistema
respiratorio encontram-se alteradas por alguma doencga, ou durante expiragao
forcada, trabalho mecanico expiratorio adicional € necessario. (Rodrigues-

Machado, 2008)

A estrutura muscular esquelética pode conter fibras de com alta (tipo ),
intermediaria (tipo Ila) e baixa resisténcia a fadiga (tipo IIb). A resposta contratil
muscular dependera entdo da composicdo de suas fibras. Os musculos
respiratorios sao constituidos de fibras tipo | e Il. Os musculos ricos em fibras
tipo | conseguem suportar atividades de baixa intensidade por periodos longos,
ou seja, resistentes a fadiga. Diferentemente, os musculos ricos em fibras tipo
Il respondem bem a contracgdes rapidas e fortes (MARTINEZ e cols, 1990), ou
seja, produzem trabalho de alta intensidade, por curtos periodos de tempo,

como no exercicio. (ATS, 2002)
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Os musculos respiratérios possuem variagdes em sua composi¢cao quanto a
presenca de fibras tipo | e Il, respectivamente, tais como: diafragma (60 e
40%), intercostais (46 e 66%), escaleno (60 e 65%), abdominais (30 e 60%).
(ATS, 2002) Esses musculos se encontram preparados para trabalhos, sejam
eles, de baixa ou alta intensidade. Existem fatores que podem modificar essas
respostas, como, idade, ma nutricdo, desuso, treinamento e aumento crdnico
de trabalho ventilatério. Os dois ultimos podem promover uma re-adaptacao
celular com incremento de enzimas oxidativas. Os trés primeiros fatores podem
resultar em atrofia de fibras tipo |, enquanto uma redugao de forca muscular
pode ser resultante de atrofias de fibras tipo Il. Kosek e cols (2008)
demonstraram modulagdo de componentes protéicos com alteragcdao de
quantidade de tipo de fibras em resposta a treinamento progressivo de

resisténcia.

Condigdes fisiolégicas e patoldgicas primarias podem afetar a musculatura
respiratoria e consequentemente sua fungéo. Exercicios, gravidez, subnutri¢ao,
alteracdes eletroliticas, miopatias, corticoéides, bloqueadores neuromusculares
sdo alguns desses fatores. A musculatura respiratoria sofre influéncia de
aumentos de trabalho respiratério, bem como de redugdes da capacidade
desses musculos em suportar carga ventilatéria aumentada, ou seja, redugdes

de resisténcia muscular (TOBIN e cols, 1988; ROCHESTER, 1991; ATS, 2002).

Uma falha na geragao ou normotensao da forga muscular da bomba ventilatoria
— composta por parede toracica, musculos respiratérios e centros nervosos

centrais e periféricos que coordenam esses musculos — torna o individuo



32

suscetivel a uma fadiga respiratéria e falha na ventilagdo. Dentre muitos os
artificios utilizados para prevenir essa falha ventilatoria e adaptar o individuo a
tolerar melhor o stress imposto a musculatura, esta o treinamento muscular, o
qual necessita previamente de uma avaliagdo criteriosa das pressodes

respiratérias maximas e endurance dos musculos respiratoérios.

5.2.1.1 - Musculos respiratorios na asma

Os musculos respiratorios sao responsaveis diretos pelo adequado
funcionamento do sistema respiratério. Desordens agudas (infecgao,
anormalidades metabdlicas, desnutricdo) ou crénicas (anormalidades
sistémicas, doengas do tecido conjuntivo, doengas de vias aéreas) podem
causar fraqueza da musculatura inspiratéria culminando em inabilidade de
manutencdo de adequada mecanica respiratoria (MORRISON e cols, 1989;

ATS, 2002)

Aumentos de resisténcia da via aérea e hiperinsuflacido pulmonar, como ocorre
na asma, podem aumentar o trabalho muscular e consequentemente alterar a
funcdo dos musculos respiratorios. Pacientes com limitacdo crbénica ao fluxo
aéreo geralmente evoluem com aprisionamento de ar, e consequentemente,
aumento da CRF, definido como hiperinsuflagdo dindmica pulmonar. O
aumento de resisténcia ao fluxo aéreo e atividade aumentada dos musculos
inspiratérios durante a expiracdo constituem causas principais da
hiperinsuflacdo pulmonar. (JARDIM JRB, 1982; TOBIN MJ,1988; Sclauser,

2007).
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A hiperinsuflacdo promove aumento de volume estatico do sistema respiratorio,
encurta os musculos inspiratérios e reduz sua habilidade de gerar e sustentar
pressao. Essas alteragdes predispdem a redugao de endurance, ou resisténcia,
da musculatura respiratédria presente na asma (RAMIREZ-SARMIENTO e cols,

2002).

5.2.2- Avaliacao de forgca dos musculos respiratorios

A medida das pressodes respiratérias maximas, geradas durante o esforgo de
inspiracéo (Pluax) e expiracdo (PEwax) contra a via aérea ocluida, representa
um procedimento importante para a avaliagdo funcional dos musculos

respiratorios (ATS/ERS, 2002).

A maior pressao capaz de ser gerada durante esfor¢os de inspiragdo (pressao
inspiratéria maxima — Plmax) ou expiragdo (pressao expiratoria maxima —
PEmax), contra uma via aérea completamente ocluida, sdo considerados
indices de forga dos musculos respiratorios (BLACK & HYATT, 1969; TRUWIT

e cols, 1992).

A Pluax € influenciada pelo sexo, idade, volume pulmonar e comprimento de
repouso dos musculos inspiratorios (antes da medida), posicdo e cooperagao
do individuo e variagao da técnica empregada (BLACK & YATT, 1969; HARIK-
KHAN e cols, 1998; RENDAS e cols, 1996; ATS, 2002). Na pratica clinica, a
medida de Plnh.x € muito importante porque € indicativa da capacidade
ventilatéria, do desenvolvimento da insuficiéncia respiratéria e determinante do

volume corrente (VC). A Plnax apresenta-se comprometida nas doencgas
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neuromusculares, lesdes da musculatura respiratéria (diafragma e musculos
acessorios), hiperinsuflacdo pronunciada e em ma formacgéo toracica grave

(KARVONEN e cols,, 1994)

Uma das principais indicagdes da medida de Plyax é avaliar a sobrecarga dos
musculos inspiratérios através da relagao entre Pl (presséo inspiratoria gerada
durante a inspiracao basal) e a Plyax. O produto das relagdes Pl / Plyax € 0
tempo inspiratorio (Tl) / duragao total do ciclo respiratério (Ttor) estima a fadiga
dos musculos respiratorios através do indice tempo / pressao (ITP=PI / Plnax -

Tl / T1o1). (FITTING e cols, 1988)

A PEnax avalia a forga dos musculos expiratérios. Sua redugcao pode aumentar
o volume residual, diminuir o pico de fluxo expiratério e conseqlientemente a
tosse. Nesse caso, os resultados podem ser erroneamente interpretados como

obstrucao das vias aéreas.

Estudos recentes utilizam essas medidas para estabelecer carga de
treinamento especifico dos musculos respiratérios. Varias equagdes de
referéncia da normalidade encontram-se disponiveis na literatura para o calculo

dos valores previstos.

A forga desenvolvida por um musculo e consequentemente sua capacidade de
gerar pressado depende de seu comprimento de repouso antes da contragao
(relacdo tensao/comprimento), de sua contratilidade intrinseca (relagao

forca/velocidade) e sua vantagem mecanica (adequado acoplamento entre
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musculatura respiratéria e caixa toracica). Somados a esses fatores estao a
integridade da caixa toracica, o volume pulmonar, o drive respiratério e a
massa muscular (relacionadas a idade e ao sexo) para uma adequada
realizacdo de medidas de pressdes respiratérias maximas (BELLEMARE e
cols, 1982). Faléncia ventilatéria na asma pode resultar da desigualdade entre
a capacidade dos musculos respiratérios em gerar pressao e a carga imposta a
eles. Essa geragao de pressao pode estar comprometida pela hiperinsuflacéo e
potencialmente por fadiga muscular. Sua avaliagao tem sido comprometida por
problemas relacionados a reprodutibilidade da manobra de pressao inspiratoria
maxima (PImax) com estudos que n&o evidenciam reducdo de forgca dos

musculos respiratorios nesses pacientes (RODRIGUES F, 2000).

Nas ultimas duas décadas, medidas de pressodes respiratérias maximas estao
presentes na maior parte dos estudos cientificos relacionados a funcao
respiratéria. Analisando estudos que sugerem uma regularizagdo da
metodologia para a medida dessas pressodes, ficou claro que o método
empregado, afeta diretamente o resultado obtido. Uma padronizagao da técnica
fez-se importante no intuito de tornar as medidas comparaveis, fidedignas e
reprodutiveis, evitando a sub ou superestimacao de resultados. Por meio dessa
padronizagcao, com consequente eficacia e reprodutibilidade da determinacéao
de pressodes respiratérias maximas, foi possivel sua aplicabilidade em estudos

cientificos e laboratérios de fungédo pulmonar (RODRIGUES F e cols, 2000).

Todos os estudos existentes na literatura utilizam mensuracées a partir do

modelo idealizado por Black e Hyatt (1969) (Figura 1) para medidas das
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pressdes respiratorias maximas. Esses autores descreveram um meétodo de
determinagcédo dessas pressbes, com base em um modelo utilizado
anteriormente por Cook e cols (1964), o qual utilizou uma série de containeres
de diferentes volumes e um mandmetro para calcular essas pressdes. O
modelo desenvolvido por Black e Hyatt era de facil manuseio e
reprodutibilidade, com visibilidade direta da pressdao no mandmetro, sendo

utilizado ainda hoje em estudos cientificos.

A partir desse estudo pioneiro, Marini e cols (1986) e Kacmarek e cols (1989)
realizaram estudos comparando a utilizacdo do modelo para realizacdo do
método de oclusdo simples e com valvula unidirecional em pacientes também
pouco cooperativos. A utilizagdo de uma valvula unidirecional permitia a
expiracao e assegurava que esforgos inspiratorios ocorressem em volumes
pulmonares cada vez menores, ou seja, a volume residual, obtendo uma
otimizacao de valores alcancados para PImax. Pacientes cooperativos podem
realizar manobras de pressodes respiratdérias maximas de forma reprodutivel -
sem utilizagdo da valvula unidirecional. Com a devida compreensao da técnica
individuos cooperativos, conseguem a nivel ambulatorial, seguindo certas
padronizagoes, realizar a manobra para mensuracao de pressdes respiratérias
maximas, a volume residual por exemplo ou a CPT, de forma fidedigna e
reprodutivel. Essa forma foi utilizada nesse estudo, seguindo o modelo de

oclusao simples, representado na Figura 1B.
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Manovacudmetro

Pega bucal

Local para oclusao
——» Ramo
H - expiratorio

Adaptacao ao paciente

Black and Hyatt, 1969 Kacmarek, 1989

Figura 1- A - Representagdo do aparelho para medidas de pressdes
respiratorias maximas idealizado por Black e Hyatt. B — Método de
Ocluséo simples. De: Alexandre BA e cols. In: Rodrigues-Machado MG.
Bases da Fisioterapia Respiratdria: Terapia Intensiva e Reabilitagao.

Guanabara Koogan. 2008; 113.

Hamnegard e cols (1994) compararam medidas de pressdes respiratérias
maximas utilizando um manémetro portatil com um equipamento padronizado
(transdutor de diferengas de pressédo) e verificaram que os resultados néo
diferiram significativamente, confirmando a precisdo e reprodutibillidade do
mandmetro portatil. Barbara e cols (1993) demonstraram que um mandémetro
aneroide portatil apresentou uma precisdo semelhante aos sistemas analdgicos
para avaliacdo da forca dos musculos respiratorios. Esse aparelho apresentou
vantagens devido a possibilidade de ser utilizado a cabeceira do doente e

permitir estudos de campo economicamente mais acessiveis. Recentemente
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foram introduzidos no mercado manémetros digitais, possuindo alguns deles
software que permite a visualizagdo em computador, das curvas de presséo.
Esses diferentes tipos de aparelhos sdo aceitos para trabalhos cientificos

desde que cumpram requisitos de controle de qualidade.

Em pratica clinica ambas as medidas de PImax e PEmax possuem importancia
significativa. A Plmax ¢é indicativa da capacidade ventilatéria, do
desenvolvimento da insuficiéncia respiratéria e determinante do volume
corrente (VC) (HARIK-KHAN e cols, 1998), podendo estar comprometida em
lesdes da musculatura respiratoria, hiperinsuflagdo grave e ma formacgao
toracica grave (KARVONEN e cols, 1994). A PEmax é importante para o
diagndstico de doengas neuromusculares. A redugdo da PEmax pode
aumentar o volume residual e reduzir o pico de fluxo expiratério, interpretado
erroneamente como obstrucdo de vias aéreas. A PEmax é fundamental para a
avaliacdo da tosse eficaz e consequentemente da capacidade de eliminar

secrecoes de vias aéreas (ATS, 2002).

A falta de padronizacido da técnica pode culminar em obtencido de resultados
inapropriados, de nao fidedignidade e reprodutibilidade das medidas. A forma
mais simples de avaliar a forca dos musculos respiratérios € medir as pressdes
geradas na boca quando o individuo realiza esforgos maximos contra uma via
aérea ocluida. Nesse método a pressdo em nivel de boca é igual a presséo
alveolar, pois o fluxo gasoso € essencialmente igual a zero e a glote
permanece aberta durante o procedimento. Analises das curvas entre volume

pulmonar e pressao alveolar durante esforgos inspiratérios e expiratorios em
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condigbes estaticas, isto €, com fluxo igual a zero demonstraram que as
pressdes inspiratorias sao maiores em volumes proximos do volume residual
(VR) e as pressoes expiratérias maiores em volumes proximos da capacidade
pulmonar total (CPT) (Rochester, 1988). Nesses volumes pulmonares proximos
dos extremos da capacidade vital sdo menores as variagbes das pressdes
maximas, em consequéncia das pequenas variagdes do volume gasoso
pulmonar que podem ocorrer em medidas repetidas aumentando assim a

reprodutibilidade dos resultados.

Normalmente os esforgcos maximos devem ser sustentados por 1 (Black &
Hyatt, 1969; Rubinstein e cols, 1988; Wilson e cols, 1984; Bruschi e cols, 1992)
a 3 segundos (Charfi e cols,1991; Hamnegard e cols,1994) para as medidas
das pressdes respiratorias maximas. Entretanto, Windsch e cols (2004) n&o
encontraram diferencgas entre a pressao de pico (esforgo unico) e a pressao de
platd (esfor¢co sustentado) para essas medidas. Ambas podem ser realizadas

tanto a partir do volume residual ou & CRF.

Em esforgos respiratérios maximos a acdo da musculatura facial pode interferir
e alterar o valor das pressdes encontradas (Kouloris e cols, 1988). Em relagéo
a PEmax, a insuflacdo passiva da musculatura das bochechas durante o
esforco expiratério tende a reduzir o volume medido. Os musculos da boca e
da orofaringe podem gerar uma pressao negativa que pode alterar resultados
de PImax, estando a glote aberta (forma correta) ou indevidamente fechada.

Para evitar essa interferéncia da musculatura orofacial nas medidas das
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pressdes respiratérias maximas € utilizado um pequeno orificio de fuga (cerca
de 2 mm de didmetro e 15 mm de comprimento) no instrumento de
mensuracao. Esse orificio dissipa as pressodes, sem afetar, significativamente,

aquelas produzidas pelos musculos respiratérios (RUBISTEIN e cols, 1988).

Black e Hyatt (1971) quantificaram esse escape e consideraram irrelevantes as
perdas de volume e pressdo durante as medidas de PEmax e Plmax
garantindo que um orificio de 2 mm nao interfere significativamente nos
resultados obtidos. Rubinstein e cols (1988), apoiados em Smyth e cols (1984)
afirmaram que em individuos normais, os valores de PEmax sdo semelhantes
com e sem fuga de ar, considerando-a importante somente em individuos com
uma importante fraqueza dos musculos expiratérios, para evitar a geragao de
pressdes nos musculos peri-orais. Em oposicado a esses, sdo varios os autores
que preconizam a utilizacdo de um orificio de fuga na medicdo de pressdes
respiratérias maximas (MCELVANEY e cols, 1989, TULLY e cols, 1997;

CHAREFI e cols, 1991;).

Durante a avaliacdo das pressdes respiratdérias maximas normalmente sao
utilizados clipe nasal, os quais impedem o escape aéreo durante as medidas. O
clipe nasal é utilizado na maioria dos trabalhos descritos, a excecdo de Wilson

e cols (1984), que nao faz referéncia ao uso em seu trabalho.

Uma peca bucal é conectada ao manovacudmetro para permitir adequada
execugao da técnica. A peca bucal utilizada pode afetar significativamente as

medidas de das pressdes respiratérias maximas. Existem basicamente dois
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tipos de pecas bucais: uma peca tipo mergulhador cujas abas podem ser de
diferentes tamanhos e outra tubular de plastico rigido com didametro interno
largo (variagao entre de 2,8 a 4,0 cm) (Figura 2). A peca bucal tubular de
diametro interno largo apresenta medidas superiores de PImax e PEmax na
maioria dos trabalhos realizados. A pec¢a do tipo mergulhador pode apresentar
fuga de ar e consequentemente subestimagao dos valores de PEmax, caso a
forgca dos musculos peri-orais seja superior a forga dos musculos expiratorios.
(BLACK & HYATT, 1969; RUBINSTEIN e cols, 1988; TULLY e cols, 1997;

RODRIGUES F, 2000)

Figura 2- Tipos de bocal. Esquerda: mergulhador. Direita: tubular (De:
Alexandre BA e cols. In: Rodrigues-Machado MG. Bases da Fisioterapia

Respiratéria: Terapia Intensiva e Reabilitacdo. Guanabara Koogan. 2008; 115)

A avaliacédo das pressdes respiratdérias maximas € dependente da cooperagao
e motivacdo do paciente. Visualizar o manémetro possibilita aumento de

motivagao por parte do examinado com consequente melhora na compreensao
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do procedimento e na resposta numérica de valores (HAMNEGARD e cols,

1994).

A falta de padronizagao da técnica dificulta a avaliagdo dos estudos realizados.
Atualmente o aprendizado exerce efeito nitido sobre os resultados alcangados.
A medida que o individuo realiza sucessivos esforcos o valor médio das
pressdes aumenta. Em pacientes com limitacdo ao fluxo aéreo o valor médio
mais elevado costuma ser obtido a partir da 9° manobra. Em vinte manobras
realizadas Fiz e cols (1989) demonstraram que os maiores valores de pressdes
estavam entre a nona e décima medida, verificando assim um efeito de

aprendizagem.

Enright e cols, 1994, avaliaram pressdes respiratérias maximas, realizando
uma meédia de 3 a 5 manobras, com o objetivo de obterem as duas melhores
com uma reprodutibilidade inferior ou igual a 10%. Esses autores verificaram
um efeito de aprendizado até a quinta manobra, ndo sendo esse efeito

significativo nas manobras subsequentes.

Para efeito pratico e por ser, as vezes impraticavel um numero superior de
manobras em pacientes, tem-se utilizado 3 a 5 manobras, obtendo-se 3
manobras aceitaveis (duragdo de pelo menos 2 segundos e auséncia de
vazamentos (SMYTH e cols,1984;, HAMNEGARD e cols, 1994). Entre as
manobras aceitaveis deve haver pelo menos 2 manobras reprodutiveis
(diferenga entre as duas superiores menor que 5%). Um repouso de no minimo

um minuto entre as manobras deve ser respeitado, para melhor equalizagao
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dos volumes e consequentemente das pressdées maximas (RODRIGUES F e

cols, 2000).

Sao muitos os fatores que interferem nas pressdes respiratérias maximas:
sexo, idade, altura, peso, capacidade de trabalho muscular ou preparagao
fisica, forca de retragdo elastica do sistema respiratorio, fatores genéticos e
ambientais, tabagismo, habitos alimentares, grau de cooperagao e motivagao e
capacidade de coordenacado da manobra e ativagdo muscular (CHEN e cols,
1989; GAULTIER e cols, 1995; LEECH e cols, 1983; MCELVANEY e cols,
1989; RENDAS e cols, 1996; SHARDONOFSKY e cols, 1989; VINCKEN e cols,
1987). Sexo e idade constituem os dois fatores que mais afetam as pressoes
respiratorias maximas. Tipos de bocal e diferentes populagdes estudadas sao
dois dos fatores que contribuiram para a variabilidade dos resultados obtidos
por diferentes autores. O estudo dessas variaveis permitiu elaboragcdo de

diferentes equacdes de referéncia em diferentes faixas etarias e sexo.

Black e Hyatt (1969), avaliaram 120 homens e mulheres saudaveis entre 20 e
86 anos de idade. Esse autores ndo observaram regressao da Plmax e da
PEmax em pacientes com idade inferior a 55 anos. Por outro lado, em
individuos acima de 55 anos, a PEmax no grupo masculino e a PImax no grupo
feminino diminuiram com a idade. Esses autores elaboraram equagdes de
referéncia que sao utilizadas atualmente em grupos de pesquisa com essa

faixa etaria.
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CAMELO e cols (1985) avaliaram 60 adultos normais (30 homens e 30
mulheres), com 10 homens e 10 mulheres em cada década de 20 a 49 anos.
Os valores das pressdes respiratorias maximas foram significativamente
maiores nos homens que nas mulheres. Os valores de PEmax foram 249 + 33
¢cmH20 nos homens e 155 + 35 cmH,0 nas mulheres (p< 0,001). Os valores de
PImax foram 131 + 28 cmH20 nos homens e 95 + 28 cmH20 nas mulheres
(p<0,001). No grupo analisado n&o foi observado regressao significativa das

pressdes respiratdrias maximas com a idade.

BRUSCHI e cols (1992) avaliaram as pressodes respiratérias maximas em 625
individuos (266 do sexo masculino e 359 do sexo feminino), clinica e
funcionalmente normais. A PEmax foi avaliada a partir da CPT e da CREF,
enquanto a Plmax foi avaliada a partir nivel do VR e CRF. Os valores de
PEmax foram significativamente superiores aos de Plmax. As pressdes nos
individuos do sexo feminino foram significativamente inferiores as encontradas
no sexo masculino. Uma analise de regressao linear foi realizada para definir
equacgao de normalidade para os quatro parametros (PEmax a partir da CPT e

CRF, PImax a partir do VR e da CRF).

AGUILAR e cols, 1996, realizaram uma pesquisa com homens saudaveis
(idade média entre 26,2 £ 3,2 anos), ndo fumantes, com o objetivo de avaliar as
variagdbes de Plmax e PEmax durante um periodo de 12 horas. Esses
individuos foram submetidos a testes espirométricos simples e mensuragao de
Plmax e PEmax trés vezes ao dia (8, 14 e 21h), em um mesmo dia. Nao foram

observadas variagdo significativa da medida das pressdes respiratorias
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maximas em momentos diferentes do dia. Apesar de ter sido encontrada uma
pequena diminuicdo da Plmax nao foram resultados estatisticamente

significantes.

Wilson e cols, 1984, realizaram estudos tanto em adultos quanto em criangas.
Avaliaram as pressodes respiratorias maximas em 370 adultos e criancas
normais, sendo 48 homens com idade média de 34,7+ 14,87, 87 mulheres com
idade média de 36,8 £ 13, 137 meninos com idade média de 11,1 + 2,2 e 98
meninas com idade de média de 11,6 + 2,5. A PlImax e Pemax foram
significativamente menores em meninas do que em meninos, sendo as médias
83% da Plmax e 83% da PEmax dos valores obtidos para os meninos. Tanto
para adultos quanto para criancas os valores obtidos para Plmax foram

menores que para PEmax (PImax = 79% da PEmax).

Com o objetivo de contribuir para o estabelecimento de valores previstos de
forca muscular para a populacao brasileira, em especial de cidades do estado
do Rio Grande do Sul (Panambi e Cruz Alta), Schmidt e cols (1999), avaliaram
a PImax e PEmax em 672 criangas e adolescentes entre 6 e 14 anos (10 £ 2,7
cmH;0), sendo 343 do sexo masculino e 329 do sexo feminino. Esses autores
avaliaram a relagcao dessas pressdes maximas com o sexo, idade, peso, altura,
area de superficie corporal (ASC), indice de broca (IB) e indice de massa
corporal (IMC). Esses autores encontraram pressdes respiratérias maximas
significativamente menores em meninas que em meninos da mesma idade. Os

maiores valores encontrados de PImax e PEmax em ambos os sexos, foi na
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faixa etaria de 14 anos. Na faixa etaria estudada, ndo existiu diferencga

significativa entre PImax e PEmax em individuos do mesmo sexo e idade.

O comprimento dos musculos respiratérios e consequentemente sua forga de
contragdo sao influenciados pelo volume pulmonar. Quanto mais alongada
estiver a fibra muscular maior capacidade serd sua capacidade de gerar
pressao. Desse modo, As medidas de Pimax e Pemax sdo maiores quando
medidas a partir do VR e da CPT, respectivamente (Black & Hyatt, 1969;

Ringqvist e cols, 1966; ROCHESTER e cols, 1988).

Rubinstein et al, (1988), diferentemente, determinaram a PEmax ao nivel da
capacidade residual funcional, alegando que a esse nivel, a presséo de
recolhimento elastico do sistema respiratério € zero, sendo a PEmax assim
determinada, a pressdo real dos musculos respiratérios. Além disso
consideraram esse parametro de maior utilidade clinica do que a PEmax
medida a partir da CPT, pois n&o requer colaboragao adicional por parte do

examinado.

O aumento do volume pulmonar (sindromes obstrutivas com hiperinsuflagéo
pulmonar) desloca o diafragma caudalmente reduzindo seu comprimento de
repouso e consequentemente sua capacidade de gerar pressao, podendo
alterar a PImax. Geralmente a hiperinsuflagdo acarreta o encurtamento de
todos os musculos respiratérios sendo o diafragma e os intercostais os

musculos mais comprometidos. Em sindromes restritivas (redugdo do volume
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pulmonar) uma PEmax reduzida pode ser devido ao fato dos musculos
expiratorios ndo se encontrarem em seu comprimento 6timo (ROCHESTER e
cols, 1988). Nesses casos € conveniente expressar todos os volumes
pulmonares como porcentagem da CPT predita e as pressdes respiratérias

como porcentagem de seus valores maximos.

O padrao respiratorio utilizado também altera a medida das pressdes
respiratorias maximas. Tzelepis e cols (1997) e Zakynthinos e cols (1999)
demonstraram que a pressao dinamica expiratéria e inspiratoria gerada durante
os esforgcos de ins/expiracdo podem ser aumentadas imediatamente se a
contracdo dos musculos respiratorios for procedida por uma contracdo rapida

dos musculos antagonistas.

A postura corporal pode influenciar o padrao respiratério, como demonstra a
literatura. A posicado sentada é recomendada para medidas de PImax e PEmax
apesar de muitos pacientes serem testados em pds-operatério em posicéo
semi-sentada. Kouloris e cols (1989) examinaram os efeitos da postura sobre
as pressdes respiratdorias em posicdes sentada, semi-supina e supina, e
concluiram que a postura em decubito reduz significativamente as pressdes
respiratorias geradas na boca. Esses autores atribuiram este fato ao melhor
recrutamento, ativacdo e coordenacdo de diferentes grupos musculares na
posicdo assentada, sendo submaximas na posicdo de decubito. NG GY e
Stokes (1991) avaliaram essas pressdes nas posi¢cdes sentada e semi- supina

a 40 graus com o eixo horizontal, em pacientes normais e ndo encontraram
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diferencas significativas. Esse achado sugere que essas medidas possam ser
realizadas em pds-operatérios de cirurgias toracicas em semi-decubito sem
interferéncia da posigao do corpo. Fiz e cols, 1990, compararam as pressdes
respiratérias maximas obtidas nas posi¢des ereta e sentada e ndo encontraram
diferencgas significativas. Heijdra e cols, 1994, compararam essas pressdes em
doentes com DPOC obtidas nas posi¢cdes sentada e deitada e encontraram

valores superiores na posi¢cao sentada.

5.3 -Avaliagao da endurance dos musculos respiratorios

A endurance dos musculos respiratorios € definida como a habilidade de
resistir ao estresse (sobrecaga inspiratoria), induzido por uma atividade e por

um periodo prolongado de tempo. (Pardy e cols, 1985; ATS, 2002)

A endurance, ou resisténcia, € influenciada pelo suprimento sanguineo,
composicao das fibras e exigéncias de débito, relacionadas a carga imposta a
musculatura (FIZ e cols, 1998). Além desses fatores, a endurance dos
musculos respiratorios depende também da forca e duracdo da contracéo, da
frequéncia respiratéria, do fluxo inspiratério e do desempenho mecanico

muscular.

A avaliacdo da endurance da musculatura respiratéria representa procedimento

importante para avaliagao funcional dos musculos respiratorios.

Os musculos respiratérios sao conhecidos por exibirem adaptacdes similares a

musculatura esquelética a programas de treinamento. Segundo Ferrer e cols
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(2000) esta bem estabelecido que o treinamento da endurance em animais,
resulta em aumento significativo na atividade da enzima mitocondrial e no
substrato da enzima antioxidante no diafragma costal. Foi observado ainda
pequeno aumento na capacidade oxidativa e antioxidativa ao treinamento de

longa duracgao e de intensidade moderada a alta, no diafragma crural.

O treinamento muscular envolve imposi¢ao de carga a musculatura esquelética
para obtencdo de adaptagdes ou modulacbes como hipertrofia de fibra
muscular (treinamento de for¢ca) ou aumento da capacidade oxidativa, tornando
as fibras resistentes a fadiga (treinamento de endurance). Os principios basicos
de qualquer treinamento sdo carga, especificidade e reversibilidade (ATS,
2002). Para o primeiro, mudancgas estruturais de fibras musculares esqueléticas
e aumento de fungdo devem ser trabalhadas com cargas acima de um
determinado nivel critico. O principio da especificidade significa que diferentes
estimulos para adaptacdo determinam a natureza de mudangas na
musculatura agindo sobre elementos especificos da mesma. A reversibilidade
sentencia que o efeito do condicionamento declina apdés o término do

treinamento (DeLATEUR e cols, 1976; ENRIGHT e cols, 1994; ATS, 2002).

Treinamento de endurance dos musculos respiratorios podem ser alcancados
por programas de condicionamento especificos e nado especificos. O nao
especifico corresponde a programas de condicionamento para todo o corpo
que refletem em melhora de performance da musculatura respiratéria. O
treinamento especifico de endurance da musculatura respiratéria pode ser

mensurado por Ventilagdo Voluntaria Maxima Sustentada ou Hiperpnéia
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Isocapnica Voluntaria e através de aparelhos de carga externa (resistores
lineares e alineares). O primeiro é realizado em laboratérios de fungao
pulmonar e requer aparatos especificos, nao utilizados na pratica clinica diaria.
Os resistores alineares, com resisténcias (orificios) em diferentes diadmetros,
sofrem influéncia do padrao respiratério adotado pelo paciente, alterando a
resisténcia e a carga aplicada aos musculos inspiratérios. A pressao
inspiratoria gerada depende do tamanho do orificio e da taxa de fluxo
inspiratério. Os resistores lineares sao os utilizados em pesquisa cientifica,
buscando fidedignidade e reprodutibilidade de dados, com minimizagdo de

interferéncias que possam influenciar no resultado.

A hiperpnéia isocapnica voluntaria constituiu o primeiro teste de endurance dos
musculos respiratorios descrito na literatura. Nesse teste o paciente respira com
altos volumes e frequéncia respiratérias em condi¢cdes isocapnicas. Esse teste
€ dependente da ventilacgdo maxima que um individuo pode sustentar em um
minuto. Nao existem cargas ventilatérias, a ndo ser a resisténcia intrinseca e
elastica do sistema respiratério. Belman et al (1980) demonstraram que
individuos jovens assintomaticos s&o capazes de sustentar de 75 a 80% da
ventilacdo voluntaria maxima e pessoas idosas de 60 a 65%. A ventilagao
voluntaria maxima € influenciada por idade, sexo, forca dos musculos

respiratorios, velocidade do fluxo respiratério e resisténcia de via aérea.

Duas categorias dividem os aparelhos de carga externa existentes no mercado
para avaliacdo de endurance: resisténcia alinear e linear. Em resistores

alineares os individuos respiram contra orificios de diferentes tamanhos. O
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padrao respiratorio altera a resisténcia e a carga aplicada aos musculos
inspiratorios, ou seja, o aumento da taxa de fluxo aumenta a resisténcia
inspiratoria. A pressao inspiratéria gerada depende do tamanho do orificio e da
taxa de fluxo inspiratério (Belman e cols, 1986). Esses problemas podem ser
solucionados por resistores lineares, os quais apresentam uma valvula
calibrada, cuja vantagem consiste em nao depender do fluxo para alterar a

pressao em cada inspiracao.

Nos resistores lineares o individuo gera uma pressao limite pré-determinada a
cada respiracao capaz de abrir a valvula e permitir fluxo aéreo. Nickerson e
Keens,1982 definiram uma técnica de medida de endurance dos musculos
inspiratérios em um aparelho de resisténcia linear no qual foi utilizado um
sistema de pesos como valvula inspiratdria. O teste inicial desses autores
consistiu em uma série de medidas. A carga inicial foi de 90% da PImax, com
reducdo gradativa de 5% até que o individuo fosse capaz de sustenta-la por
dez minutos. Pessoas nao treinadas foram capazes de sustentar

aproximadamente 68% da PImax (NICKERSON e cols, 1982).

Na avaliacdo da endurance dos musculos respiratérios pelo método de
resisténcia linear dos autores relacionados acima, a resisténcia gerada no
aparelho independe do fluxo inspiratério do paciente. No aparelho utilizado
para tal fim, o paciente é obrigado a gerar uma pressao limite pré-determinada
a cada respiragao para abrir a valvula e permitir o fluxo aéreo (Figura 3). Nesse
tipo de avaliagcdo promove-se aumento sucessivo da carga imposta (pressao

pré-determinada no aparelho) em intervalos de tempo regular, até que o
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paciente consiga atingir uma carga maxima. Esse tipo de teste é considerado
teste maximo. O teste submaximo da endurance dos musculos respiratorios
pode ser determinado a partir da carga maxima atingida no teste maximo. O
tempo que o paciente consegue sustentar entre 70% a 80% da carga maxima é

considerado teste submaximo. (NAVA e cols, 1992; SETTE e cols, 1997)

Figura 3- Treinador muscular IMT

A medida da PImax também pode servir como referencial para avaliacido da
endurance dos musculos respiratorios. A endurance é determinada pelo
intervalo de tempo que o paciente respira contra uma pressao estabelecida a

partir da PImax (GRASSINO e cols, 2002)

O teste de Nickerson e Keens é considerado por alguns autores de
reprodutibilidade menor que a adequada, devido a variabilidade do padrao

respiratério e da pressdo inspiratoria média. A medida de endurance é
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considerada uma fungdo do padrao respiratério e o aumento de fluxo
inspiratorio diminuem o tempo limite (TLim) ou tempo de endurance (CLANTON
e cols, 1985). McCoal e cols, 1986, afirmam que o fluxo inspiratério esta
relacionado com a contragdao diafragmatica, ou seja, com a velocidade de
encurtamento do musculo, que € uma das determinantes de consumo de

energia muscular.

Jonhson e cols, 1996, compararam um sistema de émbolo de pesos que
seguia os principios de Nickerson e Keens com o treinador de resisténcia linear
(Threshold ®). Esses autores afirmam que durante a carga linear inspiratéria o
fluxo para individuos normais é de aproximadamente 60L/min. Durante a
utillizagcdo do treinador Threshold ® nesses individuos a queda na pressao a
baixos fluxos nao é relevante. Posteriormente esses autores estabeleceram um
protocolo com carga linear progressiva sustentavel por dois minutos. A técnica
consistiu em aumentos progressivos de pressao de 5 cmH,O a cada dois
minutos, com pressao inicial de 10 cmH;0, a qual era interrompida quando o
individuo ndo mais conseguia abrir a valvula pressérica por duas incursdes

respiratorias consecutivas (JONHSON e cols, 1997).

Mckenzie e Gandevia realizaram outra medida de endurance da musculatura
respiratéoria com carga pressoérica sustentavel maxima. Em relagdo a
resisténcia muscular inspiratéria, o individuo realizava doze contracdes
estaticas maximas (PImax) sob uma via aérea ocluida, por 15 segundos, com
sete segundos e meio de repouso entre as contragdes. O indice de resisténcia

era determinado pela relagdo entre a melhor pressao gerada nas duas ultimas
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e nas trés primeiras contrag¢des. Individuos assintomaticos podem sustentar
aproximadamente 78% da Plmax. Uma desvantagem desse teste € que a
endurance durante as contracbes isométricas pode ser influenciada pela
capacidade anaerébica dos musculos devido o fluxo sanguineo se encontrar

ocluido durante essas contracdes.

Martyn e cols,1987, utilizou resisténcia inspiratéria linear com aumentos
progressivos para medir a performance dos musculos inspiratérios. O individuo
inspirava por um aparelho similar ao construido por Nickerson e Keens, o qual
era graduado em 30% da Plmax. A carga era aumentada, a cada dois minutos,
de 5 a 10% dessa Plmax. A maior carga mantida por dois minutos era
registrada. Esses autores relataram que com o aumento progressivo da carga
(55 a 95%) ocorreu queda na ventilagdo minuto e no tempo inspiratério, além
de aumento progressivo no consumo de oxigénio e da pressao expiratoria de
dioxido de carbono. Clanton e Diaz acredita que essa técnica nao é especifica
para a endurance dos musculos respiratorios, pois reflete uma combinagao de
forca e endurance, apesar de bem tolerada e de ser reprodutivel da fungao

muscular respiratoria.

Nava e cols,1992, avaliaram o efeito de um B, agonista (broxaterol) sobre a
forca e endurance da musculatura respiratéria em pacientes com DPOC. A
forca foi avaliada através da pressao inspiratéria maxima a CRF e o tempo de
endurance foi determinado pela duragdo de tempo que o individuo conseguia
respirar contra uma resisténcia de 70% da Plmax. Esses autores nao

observaram mudancga significativa de forga da muscultura respiratéria, tendo
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evidenciado um aumento de endurance apdés administragdo do medicamento.
Eles concluiram que o medicamento aumentou significativamente a endurance

da musculatura respiratoria na amostra estudada.

Sette e cols (1997) com base no estudo anterior, avaliaram for¢ca e endurance
em funcdo dos testes de fungdo pulmonar, de 20 criancas asmaticas
sintomaticas. A endurance também foi avaliada com 70% da Plmax. Plmax e
IMC se correlacionaram com a idade, ao contrario da endurance. A

reprodutibilidade de PImax e endurance foi pobre nesse estudo

A pressao positiva expiratoria final externa (PEEPe) previne o colapso das vias
aéreas distais, aumenta o tempo expiratério e reduz a hiperinsuflacdo
dinamica, em pacientes com DPOC. Thompson e cols (2000) avaliaram o efeito
da PEEPe sobre o indice tempo-tensdo dos musculos inspiratérios (ITTmusc),
em voluntarios saudaveis e pacientes com DPOC. Esses autores observaram
que o ITTmusc diminui em ambos os grupos, devido ao aumento do tempo
expiratorio. Em contraste com o grupo de DPOC, os voluntarios saudaveis
aumentaram a pressao inspiratéria e a CRF, minimizando o declinio do
ITTmusc. Esse achado sugeriu que a sobrecarga expiratoria reduziu o
potencial para a fadiga dos musculos inspiratorios, sem aumentar a CRF e a

pressao inspiratéria em pacientes com DPOC.

A PEEPe pode ser utilizada como coadjuvante na melhora do desempenho da
musculatura respiratéria de pacientes com DPOC. Romualdo e cols (2006)

compararam os efeitos da utilizagao de diferentes niveis de PEEPe (aplicada
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pelo sistema de selo d’agua) durante a avaliagao de endurance dos musculos
inspiratérios de pacientes ambulatoriais com DPOC. Esses autores
demonstraram que a utilizacago da PEEPe de 5 cmH,O aumentou
significativamente a endurance dos musculos inspiratérios. Esses resultados
sugerem que os efeitos da PEEPe de prevenir o colapso a das vias aéreas
distais, aumentar o tempo expiratério e reduzir a hiperinsuflagdo melhoraram a

performance dos musculos respiratorios.

A endurance dos musculos expiratorios tem sido pouco estudada quando
comparada a endurance dos musculos inspiratérios. Esses musculos além de
apresentarem importante papel na tosse e serem sinergistas do diagragma sao

capazes de diminuir a sobrecarga dos musculos inspiratorios.

A capacidade de gerar um esforgo expiratério maximo tem papel importante
nas atividades nao-ventilatérias como a tosse, fala e degluticdo. Essas fungdes

sao importantes, principalmente, nas doencas neuromusculares..

5.4- Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6 min)

5.4.1-Avaliagao da capacidade funcional

A capacidade funcional ventilatéria tem sido avaliada por diferentes métodos e
técnicas . Esse teste visa mensurar o grau de inabilidade fisica na realizagao

de atividades cotidianas, como realizar uma caminhada (RODRIGUES, 2003)
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A avaliagao da tolerancia ao exercicio determina a capacidade funcional de um
individuo, podendo limitar atividades de vida diaria. O consumo maximo de
oxigénio (VOzmax) constitui um dos indicadores mais importantes da
capacidade de realizar exercicio de alta intensidade. (ROSTAGNO e cols,
2003). Ha varios testes disponiveis para mensuragdo nao invasiva da
capacidade fisica e funcional, sendo que alguns permitem a medigao direta de
varios componentes metabdlicos. Desses a ergoespirometria computadorizada
€ 0 que possibilita avaliar de maneira precisa a capacidade cardiorespiratoria e
metabdlica através da medida direta do VO, maximo e da determinacdo dos
limiares ventilatérios, estabelecendo uma estratificacao de riscos. (RANDON,
1998). Acesso dificil e alto custo desses testes, fazem com que os testes de
esforco convencionais e de medicdo indireta de VO,max sejam os mais
utilizados na avaliacdo da capacidade funcional. Portadores de doencas
cardiacas e pulmonares podem apresentar muita dificuldade para realizar o
teste maximo ergoespirométrico. Os sintomas de limitagdo ao exercicio podem
nao refletir a atividade habitual, e a medida de pico de consumo de oxigénio
(pVO2) pode nao representar a capacidade funcional diaria de forma confiavel

(O’KEEFFE e cols, 1998).

Testes de esforco para avaliacdo da capacidade funcional devem ser
escolhidos baseados em questbes clinicas a serem estudadas. Algumas
modalidades sdo mais simples de serem executadas fornecendo informacdes
basicas enquanto outras, com maior grau de complexidade, sdo capazes de
monitorizacdo completa dos sistemas envolvidos. Os testes de esforco em

ordem de complexidade constituem: escada, teste de caminhada de seis
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minutos (TC6 min), shuttle test, asma induzida por exercicio, teste de estresse
cardiaco (protocolo de Bruce, Ellestad, Balke, Harbor, Astrand) e teste de

exercicio cardio-respiratério (ATS, 2002).

Testes de esforco fisico podem ser considerados maximos (FCmax=220-
idade) ou sub-maximos (FC=195-idade), diretos ou indiretos (com utilizagdo de
esteira, bicicleta) e como de corrida e bancos (STEELE, 1996). A escolha do
teste ideal para um determinado grupo dependera de condi¢des clinicas do

individuo a ser analisado, custo e objetivos.

O teste de exercicio maximo é considerado padrao outro para avaliagao da
capacidade aerdbica maxima. Esse teste desencadeia dor, fadiga e exaustao,
necessitando de uma monitorizagao adicional. Os testes sub-maximos, também
sao considerados bons avaliadores, por conseguirem superar algumas
limitagdes. O TC6m avalia a resposta ao exercicio de forma integrada e global
por parte de todos os sistemas envolvidos na atividade fisica (circulagdes
periférica e sistémica, hemodinamica, unidade neuromuscular, metabolismo

muscular e sistemas pulmonar e cardiovascular) (STEELE, 1996; ATS, 2002).

O TC6min nao determina o VO,max, nao diagnostica a causa de dispnéia no
esfor¢o ou avalia causas e mecanismos de limitagdo ao exercicio (ATS, 2002).
Dificuldade de monitoracdo de respostas fisioldgicas (metabdlicas e
ventilatorias), individuos com disfungcdo de membros inferiores e subestimagao
da capacidade funcional de pessoas bem condicionadas constituem algumas

das desvantagens da utilizacdo desse teste (HAMILTON, 2000).
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Durante o exercicio a limitacdo ao fluxo aéreo resulta em respiragcdo em
volumes pulmonares elevados (hiperinsuflacdo dinamica), o que aumenta o
trabalho elastico. Pacientes com asma referem dispnéia maior durante a
inspiracédo, e podem apresentar redugcao de capacidade funcional, com graus
variados de influéncia em sua atividade de vida diaria (O’'DONNEL, 1996;

SOLWAY, 2001)

Tendo em vista a importancia da asma e o numero cada vez maior de
individuos acometidos, esse estudo visa contribuir para o conhecimento de
condicdes importantes como forga e endurance dos musculos respiratorios e a
capacidade funcional, esclarecendo seu real papel numa doenga de tal

magnitude.

5.4.2-Aplicacao do teste de caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada de seis minutos (TC6min) é tido como simples, de baixo
custo, sendo considerado um teste submaximo, para avaliacdo da capacidade
funcional e 0 que melhor representa atividades de vida diaria (Enright, 2004) . O
TC6 min avalia a resposta ao exercicio de forma integrada e global por parte de
todos os sistemas envolvidos na atividade fisica, sem, contudo fornecer
informagdes especificas de cada 6rgdo, como no teste cardio-pulmonar
maximo, considerado padrdo ouro para avaliacdo da capacidade aerdbica

maxima (STEELE, 1996; ATS, 2002)
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O teste de caminhada de seis minutos avalia a capacidade funcional ou a
habilidade de empreender atividades de vida diaria. A distancia percorrida no
intervalo pré — determinado tem mostrado predizer morbidade e mortalidade,
correlacionando-se com algumas medidas de fungdo pulmonar em repouso

(MAK et al, 1993; McGAVIN et al,1976, BITTNER, 1993; SHAH, 2001).

O teste de caminhada de seis minutos foi adaptado do teste de corrida de 12
minutos, descrito originalmente por Cooper em 1968 para avaliar pessoas
saudaveis. O individuo era estimulado a correr 12 minutos para que fosse
determinada a relagdo entre aptidao fisica e VO,max. (ENRIGHT, 2003;
SOARES, 2004). Esse teste vem sendo adaptado para ser aplicado em
pacientes portadores de doencas, muito utilizado para avaliar a capacidade
fisica de pacientes com patologias cardiacas e pulmonares, bem como para

avaliar a capacidade submaxima de exercicio (ENRIGHT, 2003)

O teste submaximo de esforco tem sido considerado uma boa opcdo de
avaliagcao funcional por superar algumas limitagdes e minimizar desconfortos
como dor, fadiga, exaustdo e exigéncia de monitorizagao adicional. Constitui um
teste de facil realizagdo pelas criangas asmaticas, com sua devida
monitorizagdo, buscando uma percepcao global dos sistemas envolvidos na
atividade fisica (circulagdo periférica e sistémica, hemodinédmica, unidade
neuromuscular, metabolismo muscular e sistemas pulmonar e cardiovascular).
Nao determina VO;max, ndo diagnostica a causa de dispnéia no esforco ou

avalia causas e mecanismos de limitagao ao exercicio. (ATS, 2002)
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O TC6min tem sido o teste de caminhada mais pesquisado e bem estabelecido,
mostrando que sua confiabilidade vem concentrando-se em efeito de
encorajamento, testes seriados e horario de realizagcao do teste (SOLWAY e

cols, 2001; ATS, 2002).

O propdsito para realizagao do teste em criancas € o mesmo que de adultos.
Butler e cols (1984), em um dos primeiros estudos realizados em criangas,
utilizaram o teste de caminhada para avaliar o indice de custo fisiolégico
(freqUéncia cardiaca durante a caminhada — frequéncia cardiaca de repouso) /
(velocidade média/ min) em criangas de 3 a 12 anos em duas situagdes. Esses
autores demonstraram que o indice de custo fisiolégico com as criangas

calcadas era menor que as criangas que caminhara sem o uso de sapatos.

Achados de reprodutibilidade e confiabilidade do teste em criangas na ultima
década asseguram a realizagdo do mesmo (SAFRIT, 1990; GULMANS e cols,
1996; LI e cols, 2005, OLIVEIRA, 2007). Li e cols (2005) demonstraram a
validade e a confiabilidade do TC6min em criancas chinesas saudaveis com
idade de 14,2 + 1,2 anos, visando avaliar a performance e a capacidade

funcional.

Criangas apresentam um padréo singular de mudangas no organismo, podendo
mudar seu desempenho fisico e emocional e alterar respostas fisioldgicas
durante a pratica de exercicio fisico. A crianga convive com mudancas
fisiologicas e alteragdo de sistemas como, fase de crescimento,

desenvolvimento e maturagao sofrendo influéncias relacionadas a genética e a
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fatores extrinsecos: nivel de atividade fisica, composi¢cado corporal, estado
nutricional, condigdo socio-econdmica, cultura, género, etnia, clima e

localizacédo geografica (MANNING e cols, 2000).

Tendo em vista a impossibilidade de realizagcao de testes de esforco maximo,
seja por custo ou por gravidade de doengas, aumenta a importancia da

realizacao do TC6min na pratica clinica.

Varias pesquisas tém sido realizadas utilizando o TC6min para criangas e
adolescentes com doencas associadas a disfungcdo fisica. Sdo escassos
estudos que incluam grupos de individuos saudaveis para o estabelecimento de

equacoes de referéncia nessa ultima faixa etaria.

Existem algumas equacgdes de referéncia para a distancia percorrida publicadas
na literatura para adultos (ENRIGHT & SHERRILL, 1998; GIBBONS e cols,

2001).

Em 2007 foi realizada e apresentada uma dissertacao de Mestrado na UFMG,
intitulada EQUACAO DE REFERENCIAPARA O TESTE DE CAMINHADA DE 6
MINUTOS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES SAUDAVEIS junto ao
Departamento de Pediatria propondo uma equacao de referéncia para criangas
e adolescentes. Foram avaliados 102 criangcas e adolescentes saudaveis em
um colégio privado de Belo-Horizonte, mostrando pela primeira vez uma
equacao de referéncia para a predigao da distancia caminhada no TC6min em

criangas e adolescentes saudaveis. Variaveis intervenientes de idade, indice de
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massa corporal e género foram as que melhor explicaram a distancia
percorrida. Equagbes para adultos possuem predicdo em torno de 40% e a
encontrada nessa dissertacdo foi de 24%. A prépria autora sugere que outros
estudos precisam ser realizados para validagdo dessa equagao e outras
variaveis precisam ser testadas para aumentar seu poder de explicagao.

(OLIVEIRA AC, 2007)

Intolerdncia ao exercicio constitui um dos muitos fatores responsaveis por
limitacbes de atividade de vida diaria de individuos com obstrucdo ao fluxo
aéreo (ATS, 2006). Programas de exercicios fisicos concomitante a treinamento
especifico da musculatura respiratéria podem melhorar o desempenho funcional

desses individuos.

Nos ultimos anos, tem-se intensificado estudos relacionando avaliagdo da
capacidade funcional em criangas com diferentes doencas. Barst e cols, (2002)
observaram uma melhora de tolerancia ao exercicio através do TC6min pré e
pos uso de sitaxsentan em 6 criancas e 14 adultos com hipertensao arterial
pulmonar. Nixon e cols (1996) demonstraram a eficacia do teste para avaliar a
tolerancia a exercicios praticados por criangas gravemente doentes, candidatas
a transplantes cardiaco, pulmonar ou ambos ao compara-lo com o teste de
esforgo progressivo. Esses autores demonstraram forte correlagao entre o VO,
max e a distancia caminhada (r=0,70; p=0,01), sugerindo ser o TC6min um bom
método alternativo para avaliacdo da capacidade funcional de individuos

gravemente doentes.
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O TC6min de seis minutos avalia a capacidade funcional ou a habilidade de
empreender atividades de vida diaria. A distancia percorrida no intervalo prée—
determinado tem mostrado predizer morbidade e mortalidade, correlacionando-
se com algumas medidas de fungao pulmonar em repouso (MAK e cols, 1993;

McGAVIN e cols,1976, BITTNER, 1993; SHAH, 2001).

O TC6min foi considerado por Bittner e cols (1993) um forte preditor de
mortalidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca leve a moderada
independente de sexo, idade, etiologia e classe funcional. Esses autores com
avaliacao de 898 pacientes com disfungcdo no ventriculo esquerdo ou evidéncia
radiolégica de congestdo pulmonar, com acompanhamento por periodo médio
de 242 dias, demonstraram que a mortalidade foi 10,23% em pacientes que
caminharam menos que 350 metros, comparando com os 2,99% (p<0,01) dos
pacientes que caminharam mais de 450 metros. A fracdo de ejecédo e/ou a
distdncia caminhada foram preditores independentes de mortalidade ou
hospitalizagdo (BITTNER e cols, 1993; CAHALIN e cols, 1996; LUCAS e cols,

1999; ROUL e cols, 1998; SHAH e cols,2001)

Diferentes estudos tém enfatizado o efeito do aprendizado e da motivacdo em
relacdo aos resultados apresentados durante o teste, principalmente se
repetidos em curto espago de tempo. Alguns autores acreditam que a
realizacao do teste em dias consecutivos é suficiente para controlar efeitos de
aprendizagem, sugerindo que apés a realizagdo de dois testes chega-se a um
plat, ndo havendo diferengca significativa entre os testes realizados

posteriormente (McGAVIN e cols, 1976; REDELMEIER e cols, 1997). Outros
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acreditam nao ser sempre necessario a realizagao de dois testes, devido a sua

grande reprodutibilidade (Pires e cols, 2007).

Idade e piora de estado de saude tem demonstrado influenciar negativamente a
capacidade funcional de idosos, com resultante redugdo de distancia

caminhada observada em testes de caminhada (VERRIL e cols, 2003)

O TC6 avalia as respostas ao exercicio de todos os sistemas envolvidos na
atividade fisica (circulagao periférica e sistémica, hemodinamica, metabolismo
muscular, sistemas pulmonar e cardiovascular) e constitui um teste submaximo
de avaliacao funcional pratico e com menores probabilidades de desconfortos

(ATS, 2006).
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6 — OBJETIVOS:

Objetivo geral:
Comparar a forga e endurance da musculatura respiratoria e a capacidade

funcional em criangas e adolescentes saudaveis e asmaticos.

Objetivos especificos:
Avaliar e comparar a forga da musculatura respiratoria em criangas e

adolescentes saudaveis e asmaticos.

Avaliar e comparar endurance da musculatura respiratéria em criangcas e

adolescentes saudaveis e asmaticos.

Confeccdo de um protétipo para avaliagdo endurance da musculatura

respiratoria

Avaliar e comparar a capacidade funcional, pelo TC6min, em criangcas e

adolescentes saudaveis e asmaticos.

Avaliar a reprodutibilidade do TC6min em criancas e adolescentes saudaveis e

asmaticos.

Avaliar o indice de custo fisiolégico do TC6min em criangas e adolescentes

saudaveis e asmaticos.
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7- Casuistica e Métodos:

7.1 — Delineamento

Trata-se de um estudo caso controle sobre forca, endurance e capacidade
funcional, envolvendo 97 criangas e adolescentes considerados saudaveis

e100 asmaticos.

7.2 - Amostra

Participaram desse estudo 100 criangas e adolescentes com diagnostico de
asma, em uma amostra conveniente, no grupo caso. Varias dessas criangas
faziam uso de corticoterapia inalatéria ou ja haviam feito o uso desse
medicamento (criangas asmaticas com provas de fungdo pulmonar normal,
obstrucao leve, moderada e grave). As criangas e adolescentes apresentavam-
se na faixa etaria de 6 a 14 anos, sendo 64 do sexo masculino (11,02 + 2,13
anos) e 36 do sexo feminino (10,25 + 1,99 anos), provenientes do ambulatério

de pneumologia pediatrica do Hospital das Clinicas, local de sua avaliacao.

Noventa e sete criancas e adolescentes saudaveis, com faixa etaria
correspondente ao grupo asmatico, eram provenientes da Escola Estadual
Professor Bolivar de Freitas. Apds analise de ficha médica de cada crianca
avaliada, foi realizada uma avaliacao fisioterapica detalhada pela pesquisadora,
descartando qualquer outra comorbidade associada. Esse estudo foi realizado

na propria Escola Estadual Professor Bolivar de Freitas.



68

Os participantes foram divididos em grupos de acordo com sexo e IMC,
recebendo uma classificacao de acordo com o valor do IMC do National Center

of Health Statistics (NCHS).

Foi aplicado um questionario de acordo como ISAAC (International study of
asthma and allergies in childhood steering comitte) no grupo asmatico e o
consentimento livre e esclarecido assinado pelos pais e pelas criangas.(anexo

3)

Em relagdo aos parametros espirométricos, a taxa de normalidade da relacao
VEF/CVF utilizada para o grupo controle foi superior a 86% (EIGEN, 2001,

GINA, 2007;).

Esse estudo teve inicio apds esclarecimento e consentimento, por escrito dos
pais ou responsaveis dos participantes, contendo os objetivos, métodos, riscos,
importancia e beneficios da pesquisa - e apds aprovacado do Departamento de

Pediatria e Comité de Etica da UFMG.(anexo 1 e 2)

7.3 - Critérios de Incluséo:

Participaram desse estudo crianga e adolescentes saudaveis e asmaticos com

idade entre 6 a 14 anos.
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O grupo de asmaticos, dos sexos masculino e feminino, foi constituido de
criangas e adolescentes com diagnostico de asma realizado por
pneumologistas do servico de Pneumologia Pediatrica da UFMG. Os pacientes
deveriam apresentar valores de VEF/CVF inferiores a 86% (EIGEN, 2001,

GINA, 2007;).

O grupo controle, dos sexos masculino e feminino, foi constituido de criangas e
adolescentes, sem qualquer doenca pulmonar prévia, apos verificacdo de ficha
meédica individual apresentada pela escola e realizagdo de prova de funcao
pulmonar Os voluntéarios deveriam apresentar VEF/CVF acima de 86% (GINA,

2007; EIGEN, 2001).

7.4 - Critérios de Exclusao:

Os voluntarios do grupo controle apresentaram como critérios de exclusdo as
doencgas pulmonares agudas ou cronicas, deformidades toracicas importantes,
doencgas neuromuscular, cardiovascular, digestiva, reumatoldgica, osteoarticular
e do aparelho génito-urinario, sindromes genéticas e criangas com menos de 30

dias de histéria aguda de infecgao de vias aéreas.

Os voluntarios do grupo asmatico apresentaram os mesmos critérios de

exclusao a excegao do diagndstico de asma.



70

Os dois grupos apresentaram em conjunto, como critérios de excluséao,
qualquer doenga que limitasse a realizagdo segura dos testes propostos pelo

protocolo e as que ndo concordassem em participar do estudo.

7.5- Protocolo de avaliagao:

Inicialmente foram realizados os testes espirométricos. Apds 30 minutos de
descanso foram realizadas as medidas de forgca e endurance da musculatura
respiratoria. A capacidade funcional foi avaliada pelo TC6min, 30 minutos apos
a avaliagcao dos musculos respiratorios. Esse teste foi realizado duas vezes com
intervalo de 30 minutos entre eles. Por ultimo, foi realizada nova espirometria,

apos o término do teste de caminhada, para comparacao do VEF;.

7.6- Provas de funcdo Pulmonar:

A espirometria foi realizada no Hospital Bias Fortes e na Escola Estadual
Professor Bolivar de Freitas no periodo da manha, com temperatura em torno
de 27°C. O espirbmetro utilizado foi o PB100 Spirometer (Renaissance
Spirometry System—PURITAN BENETT), considerado adequado segundo

critérios da ATS (American Thoracic Society, 2007).

Os parametros analisados foram a capacidade vital forgcada (CVF), o volume
expiratorio forcado de primeiro segundo da CVF (VEF4) o fluxo expiratério
forcado entre 25 e 75% da CVF (FEF25-75%) e o Indice de Tiffeneau

(VEF+/CVF). A postura adotada pelo examinado foi a ostostatica, com a cabeca



71

em posicdo neutra e fixa, com o uso de um clipe nasal objetivando evitar
vazamento de ar durante a expiragcdo. A crianga recebeu instrugcbes sobre o
procedimento apés demonstracado da técnica adequada. A mesma foi orientada
a realizar uma inspiracdo maxima a CPT, e a seguir exalar todo o volume de ar
pelo bucal do aparelho, em um sopro unico e sustentado. Os labios eram
devidamente acoplados ao bocal evitando vazamentos. As medidas
esferométricas foram realizadas em numero suficiente para assegurar
fidedignidade das manobras segundo a ATS. Os valores previstos foram

analisados de acordo com as equagdes de Polgar e Malozi (ATS, 2007).

7.7 - PressOes Respiratorias Maximas:

Para a mensuragao das pressoes respiratérias maximas, os participantes foram
submetidos ao teste de forga da musculatura respiratdria utilizando-se o
manovacudmetro (Mark 8, Ferraris Medical Limited), que tem por finalidade
medir pressdes positivas (mandmetro) e negativas (vacubmetro). Para tanto, o
manovacudmetro apresenta dois manémetros de diafragma com intervalo
operacional de 0 a +300 cm de H,O para medida da PImax e de 0 a -300 cm de
H,O para medida de PEmax. O manovacudmetro é constituido de um tubo de
material plastico flexivel de 20 mm de circunferéncia, contendo em sua
extremidade um bucal de material plastico rigido com diametro de 15 mm, e na

lateral do bucal um orificio de 10 mm.

O aparelho cumpriu requisitos de controle de qualidade, precisao,

reprodutibilidade, facilidade no manuseio e calibracdo. O manovacudmetro
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utiizado nesse estudo foi avaliado pelo CETEC, possuindo calibragcao

garantida pelo INMETRO.

As medidas de pressdes respiratorias maximas foram realizadas contra uma via
aérea ocluida, de acordo com o protocolo de Enright e cols (1994), seguindo
critérios de estudos de Black e Hyatt (1969). A medida foi realizada com o
participante assentado a 90 graus com os pés apoiados no chdo e com a
utilizacdo de um clipe nasal. Para mensuracdo da PImax o participante foi
orientado a realizar ap6s uma expiragdo maxima, ou seja, a volume residual
(VR), uma inspiragcdo maxima e sem interrupcdo em um bocal acoplado ao
manovacudmetro. O valor do maior esforgo realizado, foi registrado no visor do
manémetro do aparelho. Para a mensuracdo da PEmax, o voluntario foi
orientado a realizar uma expiracdo maxima apdés uma inspiragao também
maxima, a CPT, sendo a maior medida também registrada no aparelho

(RODRIGUES e cols, 2000).

Foram utilizados um maximo de 5 manobras. Para a andlise final foi
considerado o maior valor, desde que a diferencga entre os dois maiores valores
ndo diferisse de 5% (Smyth e cols, 1984; Hamnegard e cols, 1994,

(RODRIGUES e cols, 2000).

O aparelho possibilitou ao examinador e voluntario a visualizacdo do

mandmetro durante a manobra. O estimulo visual é considerado na literatura
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importante e influenciador, uma vez que a motivagao do paciente pode interferir

nos resultados (ENRIGHT, 1994; HAMNEGARD, 1994).

Durante a avaliagdo das pressdes respiratorias maximas foi utilizado o
nasoclipe, buscando impedir 0 escape aéreo e garantir que as pressdes
medidas fossem em nivel da boca. O bucal utilizado foi o do tipo mergulhador,

mais universalmente aplicavel, seguindo padronizag¢des para seu uso.

Para o calculo dos valores previstos foram utilizadas as equacdes de Schmidt e

cols (1999) estabelecida para a populagao brasileira.

7.8 - Mensuracéo de Endurance da musculatura respiratoria:

Os participantes foram avaliados em posicdo assentada, pés apoiados no chao,
bracos apoiados a frente. Todos mantiveram frequéncia respiratoria maxima de

20 incursdes por minuto, sem visualizagao de esforgos respiratorios.

Os critérios de interrupcdo do teste foram: cansacgo intenso, tonteira, algum
desconforto, dor na bochecha, saturagao periférica de oxigénio menor que 85%

(Sp02<85%).

Para analise da endurance da musculatura inspiratéria foi utilizado o protocolo
modificado de Nava e cols (1992) e Sette e cols (1997). A endurance da

musculatura inspiratéria constituiu no tempo que a crianga conseguiu respirar
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através de uma resisténcia inspiratoria equivalente a 70% e 30% da Plmax até
a exaustdo. A exaustdo foi definida quando a crianga nao mais conseguiu
vencer a resisténcia da mola por duas tentativas consecutivas (OROZOCO-

LEVI e cols, 2001; SETTE e cols, 1996; NAVA e cols, 1992).

O aparelho utilizado inicialmente para mensuragdo da endurance da
musculatura inspiratdria, resistor linear Threshold ® IMT (Health Scan Products
USA), é recomendado e utilizado na pratica clinica na maioria dos estudos para
avaliacdo e treinamento dos musculos inspiratérios (JOHNSON, 1996). O

Treshold ® IMT convencinal possui carga correspondente entre 7 a 41 cmH,0.

No decorrer do trabalho, houve a necessidade de trabalhar com cargas maiores
as fornecidas pelo Treshold ® IMT, para a avaliagdo da endurance com carga
de 70% da PIMax. Na pratica clinica diaria € comum unir dois ou trés aparelhos
visando a sobreposicdo de cargas e consequentemente aumento da mesma.
Buscando fidedignidade de resultados e veracidade confirmada desse fato,
procurou-se esclarecer a legitimidade dessa pratica junto ao Setor de Testes
Fisicos (CETEC). Uma equipe de engenheiros do CETEC reprovou essa pratica
e decidiu pela confeccdo de uma nova mola, a partir da mola original. A partir
de entdo foi iniciada uma alteragdo das caracteristicas geométricas da mola e
constante elastica, buscando uma mola com constante correspondente a trés
vezes o valor da constante da mola original. Para tanto foi utilizado o Threshold
® IMT, aparelho especifico para avaliar de resisténcia de musculatura
inspiratoria, apés desmontagem do aparelho para retirada da mola e posterior

estudo.
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Desse modo, incrementos de resisténcia e consequentemente trabalho imposto
aos musculos respiratérios com cargas trés vezes acima do aparelho
convencional, possibilitou avaliar a endurance dos musculos respiratérios com
cargas altas como as utilizadas para a endurance com 70% da Pimax.

Esse trabalho demandou tempo, com a interrupgcao da pesquisa por 10 meses.

Entretanto, permitiu maior fidedignidade da pesquisa.

7.8.1 - Procedimento de confeccdo do protétipo para medida da
endurance dos musculos respiratérios
Para verificagdo do comportamento a compressao do treinador muscular
Threshold® IMT, segundo Norma do Sistema de Qualidade CETEC NSQC
1301, foi utilizado no ensaio N 120376, a maquina universal de ensaios, tipo
eletromecanica, marca INSTRON (Figura 4), modelo 5869, série 5869 P8823.
Esse modelo possui transdutor de forca STF 100.01, marca INSTRON, modelo
2525-805, série 44172, faixa nominal: 5 KN, com ultima calibragao realizada
pelo CETEC em 03/09/2007, certificado N 120286, periodo de calibracédo de 12

meses e rastreabilidade pelo INMETRO-Brasil.
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Figura 4- Maquina universal de ensaios, tipo eletromecanica, marca
INSTRON, modelo 5869, série 5869 P8823
A medigdo dimensional se fez por dois instrumentos de afericdo. O primeiro,
constituiu-se de uma trena STF 241.00, marca STARRET, modelo Y12-3ME
(66327), faixa nominal de 3000 mm e resolugdo de 0,5mm; com ultima
calibragao realizada pelo SENAI/EL em 17/01/2007, certificado N 0034/07,
periodo de calibracdo de 24 meses e rastreabilidade do INMETRO-Brasil. O
paquimetro STF 413.00 foi o segundo instrumento de medigao, tipo digital,
marca WORKER, faixa nominal de 150 mm e resolugdo de 0,01 mm; com
ultima calibracdo realizada pelo SENAI/EL em 31/05/2007, certificado N
1474/07, com periodo de calibracdo de 18 meses e rastreabilidade pelo

INMETRO-Brasil.
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O ensaio foi realizado por aplicacao de trés séries de cargas crescentes a
compressao, com retorno a zero entre as mesmas, com temperatura ambiente

de 22,3 ° C.

Utilizando um aparelho de Threshold ® IMT, cujo modelo permitia sua
desmontagem, foi aberto seu corpo e retirado a mola interna para avaliagao
(mola 1). Foram analisadas as caracteristicas geométricas e a constante

elastica da mola desse instrumento de afericdo de fabricagao descontinuada.

Denomina-se mola qualquer elemento de maquina capaz de sofrer
deformacgdes elasticas. Os materiais empregados na sua confecgédo devem ter
certas propriedades elasticas, razao pela qual somente alguns sao utilizados.
Os acos para molas devem apresentar alto limite de elasticidade, grande

resisténcia e alto limite de fadiga.

Visando confirmacgao da constante da mola 1 ser similar nos mesmos aparelhos
utilizados atualmente (mesmo fabricante estrangeiro) que n&o possibilitam a
desmontagem, foi seccionado um modelo novo e também avaliado sua mola
(mola 2). Foi verificado que ambas possuiam caracteristicas geométricas
similares. A mola 1 possuia Jext: 26,41 mm, Qfio: 0,78 mm, altura: 78 mm,
enquanto a importada Jext: 25,74 mm, Jfio: 0,81 mm, altura: 77 mm. Ambas
possuiam 7,5 espiras e eram fabricadas em aco inox, AlSI 302.

A fim de garantir a validade dos ensaios, avaliou-se, através da determinagao
das forgas de acomodacgao das espiras (Figura. 5), que ambas as molas, apos

aplicagao de forca até a altura solida, retornaram a sua altura inicial.
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Figura 5: - Ensaio de mola para determinacéo das forgas de acomodagao das
espiras.

Ao aplicarmos uma forga de intensidade F em sua extremidade livre a mola
sofrera uma deformacdo X, que representa a variagdo ocorrida em seu

comprimento (X = I- lp). (Figura 6)

Figura 6: Comportamento de aplicagcdo de forga e resultante processo de

deformacgéo.
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Essa deformacao é denominada elastica, ou seja, quando retirada a forga, a
mola retorna ao seu comprimento original (lp).

Experimentalmente, foi verificado em regime de deformacgdes elasticas por
Robert Hooke (1635-1703), que a intensidade da forga aplicada a mola é
diretamente proporcional a deformacédo produzida. Isto é, se duplicarmos a
intensidade da forgca aplicada a mola, sua deformacado dobrara e assim por
diante, enquanto a deformacao for elastica. A forca elastica sobre um corpo
pode estar orientada no sentido de distender (mola esticada) ou de comprimir
(mola comprimida), como descrito a seguir:

F=K . x

Onde, k é uma constante de proporcionalidade caracteristica da mola,
chamada constante elastica da mola e x constitui sua deformacao
instantanea. Sua unidade no sistema internacional € Newton por metro (N/m).
A constante elastica (k) de uma mola elastica pode ser obtida através do

declive da reta de seu gréfico for¢ga X deformagao, como mostrado na Figura 7:

A F

5 X

k=tg0

Figura 7: Esquematizacdo do regime de deformacgao elasitca da mola. A
intensidade da forca aplicada é diretamente proporcional a deformacéao

produzida.
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No processo de deformagdo, a mola sempre estara sujeita a agdo de duas
forcas (uma em cada extremidade), sendo de mesma intensidade (k. x) quando

sua massa for desprezivel (mola ideal). (Figura 8)

Figura 8: Esgematizacdo da acgdo de forgcas atuantes (mesma intensidade)

sobre a mola.

Dando prosseguimento ao trabalho, foi realizado um ensaio para determinacao
das forgas sob deformagéo definida e constante elastica, buscando avaliar a
constante da mola em que se basearia o estudo. Foram verificadas as
constantes das molas 1 e 2, cujos valores corresponderam respectivamente a,
003923 N/mm [4,00 g/mm] e 0,04025 N/mm [4,10 g/mm], sendo, portanto

consideradas similares.

Foi entdo tragado como objetivo, com base nas caracteristicas apresentadas
pela mola 1, a fabricacdo de outra mola que pudesse corresponder as mesmas
caracteristicas (Figura 9 e 10), visando encontrar uma constante de mola trés

vezes maior. Foram desenvolvidas por fabricante (Molas Mundial), varias molas
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com caracteristicas similares para teste. Apos diversas tentativas, que
demandou tempo em confeccao pelo fabricante e testes, foi construida uma
nova mola com constante elastica préxima ao esperado (12 g/mm) de 0,11687
N/mm [11,9 g/mm]. Sua caracteristica geométrica foi Jext: 26,23 mm, dfio:
1,10 mm, altura: 79,5 mm e 8 espiras. Essa mola foi substituida pela original no

modelo antigo e realizada entdo a endurance da musculatura inspiratéria.

Figura 9: Ensaio de mola demonstrando deformagao permanente.

Figura 10: Ensaio de verificagdo de propriedades da mola.
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Uma mola ideal é aquela que possui boa capacidade de deflexdo, ou seja
capacidade de suportar cargas mais elevadas, aumento de vida util contra
fadiga, maior flexibilidade de aplicagbes, desempenho mais consistente e
menor altura solida. O valor da modificagdo no comprimento da mola depois de
ser aplicada a forca de acionamento € denominada deflexdo. A altura sélida
constitui o comprimento da mola quando comprimida por uma carga suficiente

para que todas as espiras se encostem umas nas outras.

Molas com deformagdo permanente foram descartadas. Essa deformacao
ocorre quando se excedem os limites elasticos e a mola ndo volta mais ao seu
comprimento original ao soltar-se a carga.

7.9 - Teste de Caminhada de seis minutos:

Os TC6min foram realizados de acordo com o guidelines estabelecido pela
ATS. Foram utilizados crondmetro digital (Kenko TM2802, China), cones,

cadeira de apoio, escala de Borg e fita métrica (Hoechstmass, Germany).

A PA foi aferida por meio de esfingnomanémetro (Bcton Dichinson™ Germany),
calibrado antes e durante a pesquisa. Utilizaram-se trés tamanhos de bracelete,
escolhidos de acordo com o comprimento do braco. A FC foi aferida pelo
frequencimetro Polar (F1™ Finlandia) fixado ao térax o qual transmitia os
batimentos para seu receptor no pulso. A SatO, foi aferida pelo oximetro de
dedo (Nonin TM Onyx, model 9500, Plymouth, Mn USA). As criangas foram

medidas e pesadas em balancga Filizola ®, inferida e aferida regularmente.
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Dez minutos anteriormente a prova, a crianga era instruida a descansar em
uma cadeira. A crianga era instruida a ir no dia da realizagado dos testes, com
roupas confortaveis e sapatos apropriados, nao realizar atividade fisica duas
horas anterior ao teste, caminhar o mais rapido possivel de um extremo ao
outro da delimitagdo marcada com cones no corredor, sem correr, por seis
minutos. Ao final de cada minuto a crianga eram ditas frases de encorajamento
no mesmo tom de voz, como “vocé esta indo bem” e “mantenha um bom
trabalho”. Apds toda a instrugcao dada, as criangas repetiam as orientagdes para

confirmar se as mesmas estavam claras.

Os testes foram realizados em um corredor do Hospital Bias Fortes para o
grupo de asmaticos e em um corredor da Escola Estadual Professor Bolivar de
Freitas para o grupo controle, pista plana com o mesmo intervalo delimitado (33

metros).

Devido ao tempo de interrupgao do trabalho para confec¢do do protétipo
avaliador de endurance da musculatura inspiratéria, s6 foi possivel o trabalho
com as criangas do grupo controle no periodo escolar no final do ano letivo.
Visando um maior numero de criangas avaliadas em um curto periodo de tempo
os testes foram realizados no periodo da manha e da tarde. Enquanto 96% do
grupo de asma analisado teve o teste de caminhada realizado no periodo da

manha.

As criancas foram orientadas a caminharem sozinhas por todo o percurso,

devidamente monitorizadas (com oximetro de pulso e um frequencimetro Polar
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®). O trajeto foi realizado em uma pista plana de aproximadamente 33,0 m
demarcada a cada 3 metros com fita colorida. Incentivos verbais padronizados
foram dados a cada minuto (ATS, 2002), visando melhor performance em seu
desempenho fisico. Os pontos de retorno eram indicados por cones fixados em

cada lado do corredor.

As variaveis mensuradas no inicio e ao término do teste foram as pressodes
arterial (PA), a frequéncia respiratdria (FR), a frequéncia cardiaca (FC) e a
saturagao periférica de oxigénio (SpO;). A escala de Borg, para avaliagao
subjetiva de esforgo, foi utilizada no repouso e imediatamente apds o término

do TC6min.

A crianga realizou dois testes, com intervalo de 30 minutos entre eles. O
primeiro teste teve como objetivo adaptar o paciente ao procedimento e o
segundo o de mensurar os dados do estudo e verificar a reprodutibilidade do
teste. Em presenca de diferenga maior que 10% na distancia caminhada entre

os dois testes, um novo teste foi realizado (MOREIRA e cols, 2002).

Os critérios de interrupcao do teste constituiam em cansaco extremo, SpO-
menor que 85%, valores de FC superiores a FC submaxima prevista para a
idade (90% da FC maxima= 220 — idade) ou algum outro desconforto. Esse
teste foi aplicado e controlado por dois examinadores treinados
(fisioterapeutas), com um examinador registrando a distadncia caminhada e

outro aferindo os dados vitais.
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As dispnéias de repouso e esfor¢co foram avaliadas pela escala e Borg, a qual
mede o nivel de esfor¢o durante uma atividade fisica. Consta de uma escala de
0,5 a 20 com expressdes verbais ao lado dos numeros impares, refletindo a
magnitude de sensagao percebida pelo paciente (BORG e cols, 1982) (anexo

9).

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado 30 minutos apds as

medidas de funcao respiratoria descritas anteriormente.

8 - Analise Estatistica

O banco de dados foi desenvolvido no modelo Microssoft ® Excel 2000. A
analise foi feita pelo Prisma e SPSS versdo 8.0. As hipdteses foram

consideradas néao nulas para p<0,05.

As variaveis foram descritas por meio de tendéncia central (média e mediana) e
variabilidade (desvio padrdo). Foram aplicados testes de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado Anova para calculo de amostras
paramétricas e Kruskal-Wallis quando a amostra foi ndo paramétrica. Teste T
foi utilizado para comparacdo de distancias no teste de caminhada de seis
minutos. Para avaliar correlagdes entre os dois testes de distancia caminhada

foi utilizado o coeficiente de correlacéo linear de Pearson.
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9-Resultados:

Foram avaliadas nesse estudo 218 criangas de 6 a 14 anos, sendo 110
criangas consideradas saudaveis e 108 com diagnostico de asma. Desse total
foram excluidas 8 criancas do grupo de asma e 13 do grupo controle por
possuirem IMC superior ou igual a 25 e prova de fungdo pulmonar com
disturbio ventilatorio restritivo no grupo controle e disturbio ventilatério misto no
grupo de asma, sendo o ponto de corte de VEF1/CVF utilizado de 86% (GINA,
2007; EIGEN, 2001). Dos 197 restantes, 97 criangas corresponderam a
amostra analisada no grupo controle, sendo 54 do sexo masculino (CTRL-M) e
43 do sexo feminino (CTRL-F); e 100 pertenceram ao grupo de asma, sendo 64

do sexo masculino (Asma-M) e 36 do sexo feminino (Asma-F).

O grupo de asma constituiu-se de sessenta e quatro por cento de asma
persistente leve, vinte e um por cento de asma moderada, cinco por cento de
asma grave, tendo 100% da amostra utilizado broncodilatador. Em relagéo a
idade de inicio da asma , cinquienta e quatro por cento das criangcas avaliadas
apresentaram asma antes de 1 ano de idade, trinta e um por cento entre 1 e 5
anos, tendo o restante apresentado apds 5 anos de idade. Atividade fisica ndo
era praticada por setenta e um por cento das criangcas. Em relacdo aos
medicamentos utilizados, oitenta e sete por cento das criangas ja haviam
utilizado B, agonista alguma vez e setenta e cinco por cento ja havia feito uso
de corticdide sistémico durante a vida. Da amostra total apresentada, noventa e
dois por cento utilizou corticoide inalatério no ultimo ano sendo quarenta por
cento representadas por uso superior a 3 anos. O corticoide sistémico no ultimo

ano foi utilizado por dez por cento do grupo avaliado sendo maior sua utilizagéo
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no inicio do desenvolvimento da patologia. Um por cento das criangas utilizou
corticdide endovenoso no ultimo ano. Do total do grupo analizado cinquenta e

dois por cento apresentaram rinite associada.

Os dados antropométricos de idade (anos), peso (Kg), altura (m) e IMC (Kg/m)
dos grupos controle e de asma, diferenciados por sexo estdo apresentados nas
Tabelas 1A e 1B. Foi utilizado o teste one way ANOVA para analise estatistica
dos dados antropométricos, com excec¢ao da variavel idade. Por se tratar de
dado ndo paramétrico foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Ndo foram
encontradas diferengas estatisticas significativas, em ambos os sexos, entre os
grupos controle e de asmaticos. O grupo de Asma-M apresentou a média de

idade significativamente maior que o CTRL-F.

Tabela 1A- Idade e Peso dos grupos controle e de asmaticos

Grupo Idade (anos) Peso (Kg)

n Média £ DP Mediana CV (%) Média +DP Mediana CV(%)

CTRL-F 43 9,90 +1,79 10 18,14 34,39 + 10,64 31 30,85
CTRL-M 54 10,17 + 2,30 10 22,67 36,11 + 10,61 37 29,38
Asma-F 36 10,25 £ 1,99 10 19,42 35,11 + 8,57 34 24,42
Asma-M 64 11,02 +2,13 11,5 19,38 37,80+ 10,82 36 28,62

Valores expressos em media + desvio padrdao. CTRL-F: grupo controle feminino; CTRL-M:
grupo controle masculino; Asma-F: grupo de asma feminino; Asma-M: grupo de asma
masculino. CV: coeficiente de variagado. *p<0,05 em relagdo ao controle feminino.
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Tabela 1B- Altura e IMC de criancas e adolescentes do sexo feminino e

masculino .
Grupo Altura (m) IMC (Kg/m)
n Média £ DP Mediana CV%  Média = DP Mediana CV%
CTRL-F 43 1,39+ 0,11 1,36 8,27 17,28 £ 3,01 16,89 17,47
CTRL-M 54 1,41+ 0,11 1,43 8,44 17,64 £ 2,87 17,75 16,31
Asma-F 36 1,42 £ 0,11 1,41 7,83 17,28 + 2,26 16,86 13,09
Asma- M 64 1,45+0,13 1,44 9,19 17,75 + 2,60 17,58 14,67

Valores expressos em media

desvio padrdo. CTRL-F: grupo controle feminino; CTRL-M:
grupo controle masculino; Asma-F: grupo de asma feminino; Asma-M: grupo de asma
masculino. IMC: Indice de massa corpdrea. CV: coeficiente de variagao

A Tabela 2 mostra a caracterizagdo dos grupos estudados em relagéo a prova de fungao

pulmonar. Diferente da CVF, o VEF4, VEF/CVF e FEF 3575 foram significativamente

menores nos grupos Asma-M e Asma-F em relagdo aos CTRL-M e CTRL-F. O grupo de

Asma-F apresentou VVM significativamente menor em relagédo aos CTRL-M e CTRL-F e

Asma-M. Foi utilizado one Way ANOVA para analise de VEF,, VEF{/CVF, FEF 25759 €

VVM, e Kruskal-Wallis para CVF por tratar-se de amostra ndo paramétrica.

Tabela 2 — Caracterizacdo dos parametros de funcdo pulmonar de criancas e

adolescentes do sexo feminino e masculino.

Grupo n CVF VEF;, VEF,/CVF FEF 25.75% VVM (L)
(%pred) (%pred) (%pred) (%pred)

CTRL-F 43 90,23+5,98 87,47 £ 6,02 91,34 + 3,08 86,30 + 18,12 70,83 +16,83

CTRL-M 54 89,81 +7,87 89,96 + 8,12 90,96 + 3,66 89,00 + 23,14 75,10 16,22

Asma-F 36 89,39+8,16 68,64 +15,39* 72,34 +13,68* 71,03 +22,01* 56,29+ 16,98**

Asma-M 64 92,16 +7,42 73,42 +13,07* 72,84 +11,93* 67,64 £18,39* 66,70 + 20,28

Valores expressos em media + desvio padrao. CTRL-F: grupo controle feminino; CTRL-M: grupo controle
masculino; Asma-F: grupo de asma feminino; Asma-M: grupo de asma masculino. CVF: capacidade vital
forcada; VEF4: volume expiratério forcado no primeiro segundo da CVF; VEF,/CVF: relagdo entre volume
expiratério forgado de primeiro segundo e a capacidade vital forgada; FEF25759. fluxo expiratério forgcado
entre 25 e 75% da capacidade vital forcada; VVM: ventilagdo voluntaria maxima. %pred: porcentagem do

predito; L: litros.
* p<0,05 em relagdo aos grupos CTRL-M e CTRL-F

**p<0,05 em relagao aos grupos CTRL-M, CTRL-F e Asma-M
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Em relacédo a forga dos musculos inspiratérios, as criangas e adolescentes do grupo
controle e as do grupo de asma apresentaram a forga acima do valor predito, calculado
pelas equacdes de regressao linear propostas por Wilson e Schmidt. A Tabela 3
apresenta as equacdes propostas por Wilson e Schmidt para os valores preditos de

PImax e PEmax.

Tabela 3 —Equacgdes de regressao linear propostas por Wilson e Schmidt.

PIméax PEmax
Sexo
Wilson
Feminino 40,0 + (0,57) x Peso 35 + (5,5 x Idade (anos)
(quilogramas)
445 + (0,75 x Peso
Masculino (quilogramas) 24 + (4,8 x Idade (anos)
Schmidt
Feminino 12,989 + 1,059 x Idade (anos) 53,732 + 3,702 x Idade (anos) +
+ (-0,122) x Altura (cm)

0,34 x Altura (cm)
Masculino -324,296 + (-21,833) x Idade
(anos) + 4,368 x Altura (cm) -188,261 + (-9,698) x Idade
(anos) + 2,579 x Altura (cm)

PImax - Presséao inspiratdria maxima. PEmax: Pressao inspiratéria maxima

A Tabela 4 apresenta os valores previstos da forga dos musculos respiratorios
(PImax e PEmax ) de acordo com as equagdes de regressao linear propostas

por Wilson e Schmidt para o grupo de asmaticos.

A Tabela 5 apresenta as estatisticas descritivas dos valores observados e preditos

para PImax e PEmax para aqueles sem asma estratificado por sexo.
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Tabela 4 - Valores previstos da forca dos musculos respiratorios de acordo
com as equacgoes de regressao linear propostas por Wilson e Schmidt no
grupo de asma estratificado por sexo.

Pressdes (cmH,0) Asma-F Asma-M
Média Dp Mediana  Média Dp Mediana

PIMax observado 87,08 23,49 80,00 80,15 14,97 80,00

PEMax observado 73,33 12,76 70,0 69,62 13,21 70,00
Wilson

PIMax predito 71,40 7,73 71,13 71,88 8,54 70,75

PEMax predito 91,68 11,96 90,00 94,23 12,40 95,50
Schmidt

PIMax predito 72,54 25,33 68,91 68,03 31,65 68,88

PEMax predito 78,95 17,09 77,78 77,76 20,43 75,20

Valores expressos em media + desvio padrdo e mediana. Asma-F: grupo de asma
feminino; Asma-M: grupo de asma masculino. Plmax: pressao inspiratéria maxima.
PEmax: pressao inspiratéria maxima.

Tabela 5 - Valores previstos da forca dos musculos respiratérios de acordo
com as equacgdes de regressao linear propostas por Wilson e Schmidt para
0 grupo controle estratificado por sexo.

Pressdes (cmH,0) CTRL-F CTRL-M
Meédia Dp Mediana Meédia Dp Mediana

PIMax observado 86,36 19,49 90,00 91,94 36,72 90,00

PEMax observado 78,37 13,31 80,00 79,63 15,38 80,00
Wilson

PIMax predito 61,48 8,17 59,38 64,09 9,10 62,65

PEMax predito 75,06 13,08 72,00 77,84 13,39 75,15
Schmidt

PIMax predito 72,54 11,52 69,82 72,67 14,47 73,23

PEMax predito 75,75 8,42 74,28 75,67 8,91 73,98

Valores expressos em media + desvio padrdo e mediana. CTRL-F: grupo controle
feminino; CTRL-M: grupo controle masculino. PImax: pressao inspiratéria maxima. PEmax:
pressao expiratdria maxima.

A Tabela 6 e Fig11A e 11B mostram os resultados de for¢a dos musculos respiratorios em
valores absolutos. Como pode ser observado, a Plmax do grupo Asma-M foi
significativamente inferior ao grupo CTRL-M e a PEmax apresentou-se significativamente

menor no grupo Asma-M em relagcéo aos grupos CTRL-M e CTRL-F.
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A endurance dos musculos inspiratérios, avaliada pelo tempo em que o paciente
conseguiu sustentar 30 e 70% da PImax, estd demonstrada na Tabela 6 e Fig 12C e Fig
12D. Como pode ser observado, a endurance com carga de 30% da Plmax foi
significativamente maior que a endurance avaliada com carga de 70% da PImax em todos
0s grupos avaliados. Além disso, observou-se que os grupos de Asma-M e Asma-F
apresentaram redugao significativa da endurance dos musculos inspiratérios, avaliada com
carga de 30 e 70% da PImax, em relacdo aos grupos CTRL-M e CTRL-F. Foi utilizado o
teste de Kruskal-Wallis para avaliacao de forca e endurance da musculatura respiratoria

por se tratarem de medidas nao paramétricas.

Tabela 6 - Forca dos musculos respiratéorios e endurance musculos
inspiratorios de criangas e adolescentes dos sexos feminino e masculino.
Grupo PImax PEmax Endurance (seg.)
(cmH;0) (cmH;0)

30% PImax 70% PImax
CTRL-F 43 -86,86 + 19,49 78,37+ 13,31 212,2 + 76,68# 79,72 + 41,77
CTRL-M 54  -91,94 + 36,72 79,63 + 15,38 206,4 + 112,9%# 74,04+ 44,80
Asma-F 36  -83,47 + 13,51 73,33+ 12,76 86,09 + 18,92#** 27,61+9,41**
Asma-M 64 -79,69+14,61* 69,14 +12,74* 87,40 + 24,80#** 35,17+29,92**

Valores expressos em media + desvio padrdo. CTRL-F: grupo controle feminino; CTRL-M: grupo
controle masculino; Asma-F: grupo de asma feminino; Asma-M: grupo de asma masculino.
PImax: presséao inspiratéria maxima; PEmax: pressao expiratéria maxima.

*p<0,05 em relagdo ao grupo CTRL-M

**p<0,05 em relagdo aos grupos CTRL-M e CTRL-F

# p<0,05 em relagao a 70% da Plmax
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Fig 11- Comportamento de forga musculos respiratérios e endurance dos musculos

inspiratorios, avaliada com carga de 30 e 70% da PImax nos diferentes grupos.

Os parametros cardio-pulmonares avaliadas antes e apos o TC6min estao representados
na Tabela 7. Todas as criangas e adolescentes concluiram o teste sem interrupgao. Foram
realizados dois testes com intervalo de 30 minutos para que as variaveis cardio-
respiratorias pudessem retornar aos valores basais. Essas variaveis corresponderam as

PAS e PAD, FC e FR e SPO,. O nivel de percepgao de dispnéia ao esforco foi avaliado
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através da escala de Borg aplicada antes e apds os testes. Para analise final foram

consideradas as variaveis cardio-respiratérias correspondentes ao teste com a maior

distdncia caminhada

Tabela 7- Parametros cardio-pulmonares avaliados antes e apds o teste de
caminhada de 6 minutos de criangas e adolescentes dos sexos femininos e

masculinos.

Parametros Cardio- Grupos

pulmonares CTRL-F CTRL-M Asma-F Asma-M

FC (bpm) FCI 91,72+ 11,05 93,07 £ 10,79 82,56 +7,67* 84,56 + 10,31*
FCF 140,0£ 9,56 140,10 £ 10,50 118,4 £10,22* 123,40+ 9,71*

PA (mmHg) PASI 94,65+8,26 95,00 +6,93 100,6 +8,6* 105,90 + 11,43 *

PASF 105,3+8,82 105,00+7,70
PADI 72,56 + 8,19 73,89 6,27
PADF 75,81+ 7,63 76,67 + 5,82
PAMI 79,92 7,78 80,93 + 5,84

PAMF 85,66 + 7,57 86,11 + 5,71

FR (irpm) FRI 1544+0,82 1563+0,95
FRF 21,30 1,50 21,07 +1,38
Borg Inicial 0,12 £ 0,24 0,13 0,22
Final 1,41+ 1,30 1,09 + 1,04

DC (m) 1 teste 558,3+ 70,84 569,70 + 76,31

2 teste 569,2+ 70,42 576,20 + 83,92

111,1 £10,36* 117,60 £ 13,48*
75,42 +£8,73 78,67 +7,35*
81,11 + 6,66# 84,14 + 9,28*
83,80 £8,17 87,73 +7,98*
85,66 + 7,57*** 95,29 + 9,75*
15,56 + 1,25 16,47 + 2,01#
21,94 + 1,58 22,30 + 1,86*
0,30 + 0,52 0,14 + 0,30
2,01+£1,09* 1,97+0,85*
522,7 +55,97 557,10 + 57,40

537,7+58,41 576,90 £ 60,30

Valores expressos em media + desvio padrao. CTRL-F: grupo controle feminino; CTRL-M: grupo
controle masculino; Asma-F: grupo de asma feminimo; Asma-M: grupo de asma masculino . FC:
frequéncia cardiaca; FCI: freqliéncia cardiaca inicial; FCF: freqléncia cardiaca final; PASI: pressao
arterial sistdlica inicial; PASF: pressao arterial sistdlica final; PADI: pressao arterial diastdlica inicial;
PADF: pressao arterial diastdlica final; PAMI: pressao arterial média inicial; PAMF: pressédo arterial
média final; FRI: freqiiéncia respiratéria inicial; FRF: freqléncia respiratéria final. DC: distancia

caminhada.

*p<0,05 em relagao aos grupos CTRL-M e CTRL-F

# p<0,05 em relagao ao CTRL-F
***p<0,05 em relagéo ao grupo de Asma-M
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A FC inicial nos grupos Asma-M (84,56 £ 10,31 bpm) e Asma-F (82,56 + 7,67 bpm) foi
significativamente menor que nos grupos CTRL-M (93,07 £ 10,79 bpm) e CTRL-F (91,72 £
11,05 bpm). A FC final apresentou o mesmo comportamento, demonstrando redugao
significativa nos grupo Asma-M (123,4 + 9,71 bpm) e Asma-F (118,4 10,22 bpm) em
relacdo aos grupos CTRL-M (140,1 £ 10,50 bpm) e CTRL-F (140,0 + 9,56 bpm) apds o
teste. Para analise da frequéncia cardiaca foi utilizado One Way ANOVA, por se tratar de

amostra pareada.

A PAS inicial nos grupos Asma-M (105,9 £ 11,43 mmHg) e Asma-F (100,6 £ 8,6 mmHg)
apresentou aumento significativo em relagdo aos grupos CTRL-M (95,0 £ 6,93 mmHg) e
CTRL-F (94,65 = 8,26 mmHg). Ao final do TC6min a PAS dos grupos Asma-M (117,6
13,48 mmHg) e Asma-F (111,1 £ 10,36 mmHg) apresentaram significativamente maior que

os grupos CTRL-M (105,0 + 7,70 mmHg) e CTRL-F (105,3 *+ 8,82 mmHg).

O grupo Asma-M (78,67 + 7,35 mmHg) apresentou aumento significativo de PAD inicial em
relacdo aos grupos CTRL-M (73,89 + 6,27 mmHg) e CTRL-F (72,56 £ 8,19 mmHg). A PAD
final no grupo de Asma-M (84,14 + 9,28 mmHg) apresentou aumento significativo em
relacdo aos grupos CTRL-M (76,67 £ 5,82 mmHg) e CTRL-F (75,81 + 7,63 mmHg). Houve
aumento significativo da PAD final no grupo Asma-F (81,11 £ 6,66 mmHg) em relagcdo ao

grupo CTRL-F (75,81 £ 7,63 mmHg).

Com relagao a PAM inicial o grupo Asma-M (87,73 = 7,98 mmHg) era significativamente
maior que os grupos CTRL-M (80,93 £ 5,84 mmHg) e CTRL-F (79,92 + 7,78 mmHg). O Ao
final do teste, a PAM do grupo Asma-M (95,29 + 9,75 mmHg) apresentou-se

significativamente maior que os grupos CTRL-M (86,11 £ 5,71 mmHg) e CTRL-F (85,66 £
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7,57 mmHg), enquanto o grupo Asma-F (85,66 * 7,57 mmHg) apresentou reducao

significativa de PAM final em relagcéo ao grupo de Asma-M (95,29 + 9,75 mmHg).

Em relagdo 'a FR, observou-se que o grupo Asma-M (16,47 £+ 2,01 irpm) apresentava
aumento significativo de FR ao grupo CTRL-F (15,44 £ 0,82 irpm). Houve aumento
significativo de FR final no grupo Asma-M (22,30 + 1,86 irpm) em relagdo aos grupos

CTRL-M (21,07 + 1,38 irpm) e CTRL-F (21,30 +1,50 irpm).

A dispnéia de esforgo foi avaliada pela escala de Borg.Foi observado que ndao houve
diferenga estatistica significativa intra e intergrupos. Os grupos Asma-M (1,97 + 0,85) e
Asma-F (2,01 £ 1,09) apresentaram aumento significativo do escore na escala de Borg

final em relagéo aos grupos CTRL-M (1,09 + 1,04) e CTRL-F (1,41 £ 1,30).

Para analise de pressao arterial, frequéncia respiratéria, e escala de Borg foi utilizado o

teste de Kruskal-Wallis, por constituirem amostras ndo paramétricas.

A freqUéncia cardiaca avaliada ao final do teste ndo atingiu a FCsubmaxima prevista
(Karila e cols, 2004) (fig 12). A comparagdo entre os grupos observou-se que a FC do

grupo de asmatico foi inferior ao grupo controle (fig 13).
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Fig 13- Comportamento da frequéncia cardiaca em relagdo aos grupos.

A variagcao de distancia caminhada, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e escala

de Borg em ambos os grupos estao esquematizadas nas tabelas 8, 9 e 10

Tabela 8 —Variacao da distancia caminhada e frequéncia cardiaca no
grupo de asmatico e controle.

Grupos n Distancia (m) FCI (bpm) FCF (bpm) AFC (bpm)

CTRL-F 43 57597067 91,72+11,05 140,0 + 9,56 48,28 £ 9,49
CTRL-M 54 585,7+80,68 93,07+10,79 140,1 + 10,50 47 +10,45
Asma-F 36 540,7 £60,70* 82,56+7,67* 118,4+10,22* 36,89 + 6,85
Asma-M 64 580,7 £59,25 84,56+ 10,31** 123,4+9,71** 38,88 £+ 6,90**

Valores expressos em media + desvio padrédo. CTRL-F: grupo controle feminino;
CTRL-M: grupo controle masculino; Asma-F: grupo de asma feminino; Asma-M:
grupo de asma masculino. FCI: frequiiéncia cardiaca inicial, FCF: freqiéncia cardiaca

final, AFC: variagdo da freqiiéncia cardiaca.
* p<0,05 em relagdo aos grupos CTRL-M e Asma-M
** p<0,05 em relagdo aos grupos CTRL-M e CTRL-F
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Tabela 9- Variagao da escala de Borg nos diferentes grupos

Grupos n EBI EBF AEB
CTRL-F 43 0,12+ 0,24 1,41 +1,30 1,29 £ 1,27
CTRL-M 54 0,13+ 0,22 1,09 £ 1,04 0,95+ 1,08
Asma-F 36 0,30 + 0,52 2,01 +£1,09* 1,70 £ 1,21**
Asma-M 64 0,14 + 0,30 1,97 + 0,85* 1,82 + 0,80*

Valores expressos em media + desvio padrdo. CTRL-F: grupo controle
feminino; CTRL-M: grupo controle masculino; Asma-F: grupo de asma

feminino; Asma-M: grupo de asma masculino. EBI: escala Borg inicial,
EBF: escala de Borg final, AEB: Variacao da escala de Borg.

* p<0,05 em relag@o ao grupo CTRL-M e CTRL-F

** p<0,05 em relagdo ao grupo CTRL-M

Tabela 10- Variacao da frequiéncia respiratoria nos
diferentes grupos
Grupos n FRI (irpm) FRF (irpm) AFR (irpm)

CTRL-F 43 1544 +0,82 21,30%1,50 5,86 + 1,52
CTRL-M 54 1563+0,95 21,07+1,38 5,44 + 1,57
Asma-F 36 1556+1,25 21,94 +1,58 6,38 +1,37*
Asma-M 64 16,47 2,01 22,30+ 1,86"* 5,82+ 1,58

Valores expressos em media + desvio padrdao. CTRL-F: grupo
controle feminino; CTRL-M: grupo controle masculino; Asma-F:
grupo de asma feminino; Asma-M: grupo de asma masculino.
FRI: freqUiéncia respiratéria inicial, FRF: freqiiéncia respiratéria
final, AFR: variagdo da freqiiéncia respiratoéria.

*p<0,05 em relagao ao grupo CTRL-M

**p<0,05 em relagdo ao grupo CTRL-F

**%p<0,05 em relagao ao grupo CTRL-M e CTRL-F

O teste de caminhada foi realizado 2 vezes com intervalo de 30 minutos para que as
variaveis cardio-respiratérias pudessem retornar aos valores basais. Com relagdo a
distdncia caminhada, ndo foi observada diferenca significativa entre os dois testes
realizados nos diferentes grupos. Os grupos Asma-M (557,1+ 57,40; 576,9 + 60,30 m),
Asma-F (522,7 + 55,97; 537,7 + 58,41 m), CTRL-M (569,7 + 76,31; 576,2 + 83,92 m) e
CTRL-F (558,3 + 70,84; 569,2 £ 70,42 m) percorreram distancias similares no primeiro e

segundo teste, respectivamente.
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Apesar da maior distancia percorrida no segundo teste, observou-se que n&o houve
diferencga significativa entre eles, nos diferentes grupos, demonstrando a reprodutibilidade
do TC6bmin em criancas e adolescentes (Teste t pareado)(Tabela 11). Observou-se
também, forte correlagdo entre as distancias caminhadas entre primeiro e segundo teste (

Fig 14) nos diferentes grupos avaliados.
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Fig 14- Correlacdo da distancia caminhada no primeiro e segundo teste dos

diferentes grupos pela correlagao de Pearson.
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O indice de custo fisiolégico apresentou diferenca estatistica significativa nos grupos
Asma-M (0,40 = 0,08 bpm/m/m) e Asma-F (0,40 = 0,07 bpm/m/m) em relagdao aos grupos

CTRL-M (0,47 £ 0,13 bpm/m/m) e CTRL-F (0,50 = 0,11 bpm/m/m) em ambos 0s sexos.

Tabela 11 - Distancia caminhada e indice de Custo Fisiolégico

Grupo Distancia Distancia
Custo
1° teste 2° teste p r° Fisiolégico
CTRL-F 43 558,3+70,84 569,2+70,42 P < 0,001 0,87 0,50 £ 0,11
CTRL-M 54 569,7+76,31 576,2+ 83,92 P < 0,001 0,88 0,47 £0,13
Asma-F 36 522,7+£55,97 537,7 + 58,41 P < 0,001 0,91 0,40 £ 0,07
Asma-M 64 557,1+57,40 576,91 60,30 P < 0,001 0,86 0,40 + 0,08*

Valores expressos em media + desvio padrdo. CTRL-F: grupo controle feminino; CTRL-M: grupo
controle masculino; Asma-F: grupo de asma feminimo; Asma-M: grupo de asma masculino.

r2:coeficiente de correlagao

*p <0,05 em relagao ao grupo controle
A distancia caminhada como demonstrado na tabela 8 e figura 15, ndo apresentou
diferenca significativa em relagdo aos grupos, exceto no grupo de asma feminino, o qual

apresentou menor distancia percorrida com diferenga estatistica em relagdo aos grupos

CTRL-M e Asma-M.
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*p < 0,05 em relagao aos grupos CTRL-M e Asma-M

Fig 15- Comportamento da distancia caminhada nos diferentes grupos
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O trabalho calculado pelo produto da distancia caminhada e o peso nao diferiu entre os
grupos (CHUANG e cols, 2001 e CUNHA e cols, 2006) (fig 16), apesar da avaliacdo da
dispnéia através da escala de Borg, ter demonstrado maior percepc¢ao ao esforgo no grupo

de asma em relagao ao controle. (fig 17)
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Fig 16 — Trabalho realizado durante o teste de caminhada de seis minutos em ambos os

grupos.
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*p<0,05 em relagdo ao grupo controle

Fig 17 — Percepcgédo de esforgco através da Escala de Borg inicial e final nos diferentes

grupos.
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A Tabela 12 apresenta distdncia caminhada e a distancia predita pela equacao de
referéncia proposta por Costa-Oliveira (2007) no grupo de asmatico e controle, como
descrita a seguir:

DC6 min (m) = 640,7 + (0,86 x idade (meses) — (5,41 x IMC) — (20,07 x G)

Onde: G=0, se género masculino

G=1, se género feminino

Onde DC6min é a distdncia caminhada.
Os grupos de asma e controle apresentaram redugdes de distdncia caminhada em
relacdo a equacgao de referéncia, sendo o grupo de criangas com asma o detentor de

maior grau de reducgéo.

A Tabela 13 apresenta as estatisticas descritivas das diferencas das distancias

preditas por grupo, controle e asmatico, estratificado por sexo.

Tabela 12 - Estatistica descritiva da diferenga entre a distancia observada e
a predita pela equacao de referéncia proposta por Oliveira (2007).

n Média D.P. Minimo Maximo  Mediana
Variavel
100 87,22 50,51 206,23 21,92 86,89
Diferenca (Asma)
97 63,37 68,04 285,42 57,30 57,22

Diferenga (Controle)

Tabela 13 - Estatistica descritiva da Diferenca das distancias para aqueles com
asma e sem asma estratificados por sexo

Covariavel
Feminino Masculino
Média Dp Mediana Média Dp Mediana
96,63 51,61 96,49 82,01 49,52 84,45
Diferenca
(Asma)
Diferenca 56,63 65,40 54,96 68,73 70,22 62,14

(Controle)
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As principais correlagdes encontradas entre maior distancia caminhada e as
variaveis estudadas estao representadas na tabela abaixo. (Tabela 14)

Tabela 14: Correlagdo entre maior distancia caminhada e principais variaveis
cardio-pulmonares.

Variaveis Asma Controle
r P r p

FCF Masc 0,09968 0,0110

Fem 0,1502 0,0102
PASF Masc 0,1244 0,0043 0,2839 0,0001

Fem 0,1242 0,0350 0,4529 0,0001
PADF Masc 0,09789 0,0118 0,1060 0,0163

Fem 0,3983 0,0001
PAMF Masc 0,1303 0,0034 0,2129 0,0004

Fem 0,4691 0,0001
FRI Masc 0,1089 0,0077

Fem 0,1521 0,0187 0,2077 0,0021
FRF Masc 0,0940 0,0234

Fem 0,1635 0,0072
ICF Masc 0,1640 -0,0009 0,1792 -0,0014

Fem 0,2438 0,0008

FCF: frequéncia cardiaca final, PASF: pressao arterial final, PADF: pressao
arterial diastolica final, PAMF: pressao arterial média final, FRI: freqiéncia
respiratéria inicial, FRF: frequéncia respiratéria final, ICF: indice de custo
fisiolégico. Masc: masculino, Fem: feminino
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10- Discussao:

No presente estudo foram avaliadas e comparadas as pressdes respiratorias maximas,
forca dos musculos respiratorios e endurance dos musculos inspiratorios e a
capacidade funcional de criangas e adolescentes saudaveis e asmaticos. O aumento
mundial da incidéncia de asma justifica o crescente numero de pesquisas relacionadas
a asma nos ultimos anos, em diversas areas (ATS, 2002, BARNES, 2004; ALVIM e

cols, 2007; CASAGRANDE e cols, 2008).

Os principais achados nesse estudo foram: 1) menor forga e endurance da musculatura
inspiratoria nos pacientes asmaticos no grupo masculino, 2)menores niveis basais de
FC e aumento dos niveis basais da PAS, 3) menor variacdo da FC no esforco e
4)aumento da pressao arterial durante o esforco nesses pacientes. Esses resultados
sugerem, pela primeira vez, que pacientes asmaticos apresentam disfungao
autonémica da frequiéncia cardiaca e do controle da presséao arterial durante o esforco,

avaliado pelo TC6min.

As variaveis antropométricas como o peso, a altura e o IMC nao diferiram entre os
diferentes grupos. Entretanto, a idade das criangas e adolescentes do grupo Asma-M
foi significativamente superior ao grupo CTRL-F. A literatura apresenta o peso e o
IMC em adultos com correlagdo negativa com a distancia caminhada, uma vez que a
obesidade aumenta o esforgo do exercicio e diminui a eficiéncia da mesma. Foram
excluidos desse estudo criangas com IMC acima de 25, buscando reducdo de
interferéncia de variaveis influenciadoras. Mallori e cols (1989) observaram alteragoes

funcionais em criangas obesas, sendo o disturbio ventilatério obstrutivo a principal
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alteragao encontrada. Diferentemente Inselman e cols (1993) observaram disturbio

ventilatério restritivo em criangas obesas.

O estado nutricional de um individuo, que pode ser obtido pela antropometria, com
informacdes basicas de peso, altura, sexo e idade pode influenciar a fungao
pulmonar, a forga e a endurance da musculatura respiratéria e capacidade funcional
(OMS, 1995). SCHOENBERG e cols (1978) observaram que inicialmente ocorria
aumento na fungdo pulmonar com o ganho de peso devido ao aumento na forga
muscular. Porém, secundariamente, era observada redugdao devido ao

comprometimento de mobilidade da parede toracica.

A transicao de criancga para a adolescéncia complica a relagao entre funcéo pulmonar
e estatura, pois na adolescéncia o crescimento pulmonar atrasa em relacdo a altura
(JAEGER-DENAVIT, 1990; BORSBOON e cols, 1993). A padronizacédo do
equipamento a ser utilizado, bem como adequacido da melhor equacéo de referéncia
proposta para cada individuo, embasados em suas principais variaveis intervenientes,

precisam ser consideradas (POLGAR,1971)

Medidas de pressdes respiratorias maximas frequentemente sido realizadas em
pacientes cujo volume pulmonar é alterado. O aumento de volume pulmonar, como
ocorre nas sindromes obstrutivas com hiperisuflagcdo pulmonar, desloca o diafragma
caudalmente, reduzindo seu comprimento de repouso e consequentemente sua
capacidade de gerar pressao (ROCHESTER, 1988). Na asma aguda a geragao de
pressdo pode estar comprometida por hiperinsuflagdo e potencialmente por fadiga

dos musculos respiratérios. Entretanto, estudos realizados nao evidenciam redugao
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de forca dos musculos respiratorios nesses pacientes (STEEL e cols, 2001). Os
pacientes asmaticos desse estudo apresentaram reducdo de forgca da musculatura
inspiratoria no grupo Asma-M em relagdo ao grupo CTRL-M e redugdes de forga da

musculatura expiratéria no grupo Asma-M em relagado aos grupos CTRL-F e CTRL-M.

Alguns autores observaram padrdes diferentes de reducdo de forca da musculatura
respiratoria em diferentes grupos estudados. Rochester e Braun (1985) demonstraram
em doentes com DPOC, que a PImax é afetada pela fraqueza muscular generalizada e
pela desvantagem mecéanica dos musculos respiratérios (hiperinsuflagdo). Por outro
lado, a PEmax foi afetada pela fraqueza muscular generalizada. Desse modo, esses
resultados sugerem que em presengca de PEmax normal e reducdo de PImax, essa

reducdo pode ser devido exclusivamente a insuflagdo pulmonar.

A disfungdo mecanica de pacientes com asma se assemelha aquelas observadas em
pacientes com DPOC, com algumas diferengas importantes. Nos asmaticos, existe
menor redugao na pressao de recolhimento elastico pulmonar e maior estreitamento
generalizado das vias aéreas intratoracicas (PRIDE e cols, 1986). Ou seja, 0 aumento
do colapso de via aérea em pacientes com DPOC ndo é visto na asma. A
reversibilidade natural da obstrucdo da via aérea na asma induz a um relativo periodo

de estresse sobre os musculos inspiratérios. (LEVINE e cols, 1977).

Nao existe consenso sobre a relagdo da forga da musculatura respiratoria na
asma em comparacao a individuos saudaveis, mas €& universalmente aceito
que a broncoconstricao induzida por hiperinsuflacdo esta associada com déficit

funcional de forga da musculatura inspiratéria (WEINER e cols, 1990). Estudos
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recentes confirmaram que a hiperinsuflagado € o maior determinante de dispnéia
em pacientes com asma (LOUGHEED e cols, 1993; MARTINEZ-MORAGON e
cols, 2003). Mudancas mecénicas associadas a broncoconstricao parece
aumentar a intensidade da dispnéia por seus efeitos sobre o drive motor
inspiratorio (estimulo central com resposta motora dos musculos inspiratorios).
O drive respiratério é avaliado pela medida da pressao de oclusao de boca nos
primeiros milissegundos da inspiragdo. Bellofiore e cols (1996) afirmam ser o
drive motor respiratério (P0.1- pressdo de oclusdao da boca), um forte

determinante de dispnéia durante a broncoconstricao induzida por metacolina.

Estreitamento da via aérea esta associado com sensagdes de esforco
respiratério aumentado e aperto no peito (MOY e cols, 2000), os quais
possuem mecanismos diferentes e provavelmente sao transmitidos por
diferentes receptores (KILLIAN e cols, 2000). A sensagdo que traduz a
intolerancia ao exercicio € comumente o esforgo respiratdrio, 0 que sugere que
esse deva ser o foco de intervengdes terapéuticas. A demanda aumentada de
trabalho da musculatura inspiratéria pode ser aliviada por intervengdes nao
farmacoldgicas que reforcam a musculatura respiratoria e/ou reduz as taxas

ventilatorias necessarias (McCONNEL, 2005).

Além da desvantagem mecanica, pacientes asmaticos apresentam o risco de
desenvolver miopatia relacionada ao uso de corticoide. O efeito desse
medicamento em longo prazo € controverso. A maior parte da amostra analisada
nesse estudo foi constituida de criangas com asma leve (64%), sendo que 54% da

asma iniciou em criangas no primeiro ano de vida. Em relacdo a terapia
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farmacoldgica utilizada 87% do grupo avaliado ja havia feito uso de B, agonista
desde o diagnostico da asma, e 92% do grupo havia utilizado corticoterapia

inalatéria no ultimo ano, sendo 42% com uso superior a trés anos.

Akkoca e cols (1999) avaliaram o efeito de moderadas e altas doses inaladas
de corticdide sobre as pressdes respiratdérias maximas em dois grupos de
asmaticos com niveis similares de hiperinsuflagdo. Esses autores néo
encontraram diferengas significativas no teste de fungéo pulmonar e nos gases
sanguineos desses grupos. A Plmax foi considerada significativamente inferior
no grupo de asmaticos dependentes de esterdides em relagdo aos pacientes
que usaram beclometasona e o grupo controle (p<0,01). Uma importante
correlagao negativa (r=-0,44) foi encontrada entre a % PImax, % VEF1, % CRF,
e % VR em todos os pacientes asmaticos. Esses autores acreditam que a
hiperinsuflagdo desempenha o maior papel nas disfungdes musculares em
pacientes asmaticos. Entretanto, o achado de Plmax significativamente
reduzida no grupo de asmaticos dependentes de esterdides quando
comparados com pacientes com altas doses de beclometasona inalada com
niveis similares de hiperinsuflacdo aponta para um efeito deletério de doses
moderadas de corticéide sistémico sobre a fungdo da musculatura inspiratoria
de asmaticos, quando utilizado em longo prazo. Noventa e dois por cento da
amostra de criangas asmaticas desse estudo utilizaram corticoterapia no ultimo
ano (periodo de avaliagdo do estudo), com 40% dessas em uso ha mais de trés
anos. Esses dados ndo sao suficientes para afirmar que a corticoterapia seja
responsavel pela reducado de forca da musculatura respiratéria observada em

alguns grupos. Para tanto, € necessario um acompanhamento mais especifico
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da funcéo pulmonar e, sobretudo instituir uma avaliacdo de grupos musculares
especificos em pacientes com diferentes niveis de utilizacdo de corticoterapia

(AKKOCA e cols, 1999).

A hiperinsuflagcdo em pacientes asmaticos pode afetar também a endurance
dos musculos respiratérios dessas criangas e adolescentes. Ramirez-
Sarmiento e cols (2002) demonstraram que a redugdo da endurance dos
musculos respiratérios correlacionou com a gravidade da obstrugdo e estava
associada com a redugado da forgca de diferentes grupos musculares. Esse
estudo demonstrou reducgéao significativa de endurance nos grupos de Asma-F
e Asma-M em relagdo aos grupos CTRL-M e CTRL-F. Como esperado, foi
observado também, que a endurance foi maior quando avaliada pela carga de
30% da Plmax em comparacdo com 70% dessa mesma forga. Tem sido
demonstrado que cargas inferiores a 60% podem ser mantidas por tempo

prolongado.

Apesar de forca e endurance da musculatura respiratdéria estarem
correlacionadas em muitas condicdes, existem exemplos de disfungdes onde a
endurance nao pode ser correlacionada diretamente a estimativas de pressdes
respiratorias ou capacidade ventilatoria maxima. Caracteristicas de curva de
endurance para um dado musculo podem mudar com treinamento, desuso e
terapia farmacoldgica. Por exemplo, em pacientes cardiacos ou individuos
saudaveis alguns protocolos de treinamento muscular demonstram grande
efeito na endurance em relagédo a forgca da musculatura respiratéria. Alguns

pacientes com asma demonstraram elevacdo da endurance enquanto
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trabalhado a carga, ou forca desses musculos (GRAVELY e cols, 1980) assim
como pacientes com fibrose cistica (McFADDEN e cols, 1982), sugerindo que
esses pacientes naturalmente treinam sua endurance durante periodos de
obstrugcdo. Em contraste, pacientes com DPOC (O’ Donnell e cols, 1998) ou
pacientes em tratamento agudo de esterdides (Gilbert e cols, 1972)
demonstraram acentuada redugao de propriedades de endurance em relagao a
forca. Assim medidas de endurance podem ser uteis em algumas investigacoes

clinicas para avaliagcdo de pacientes e respostas ao tratamento e reabilitacao.

Individuos submetidos a realizagdo de teste de endurance podem ajustar o
padrdao respiratério ao longo do tempo em resposta a resisténcia imposta
(MARINI e cols, 1986). Mudancas pequenas do ciclo respiratorio (SASSOON e
cols, 1991), taxa de fluxo inspiratério (STRICKLAND e cols, 1991; SASSOON e
cols, 1991) e volume corrente (TOBIN e cols, 1986) podem afetar amplamente
as medidas de endurance da musculatura respiratéria. Assim, parece ser
apropriado monitorizar algumas variaveis do padrao respiratério. Nesse
trabalho, as criancas foram monitorizadas e receberam orientacbées quando
necessario para nao ultrapassar uma frequéncia respiratoria 20 irpm, sem
grandes esforgos inspiratérios. A SpO, foi mantida acima de 90%. Houve uma
pequena variagao entre inicio e final do teste, sem ultrapassar a frequéncia
respiratoria referida, contribuindo positivamente para a credibilidade dos

resultados apresentados de endurance.

McKenzie e Gandevia, (1986) desenvolveram uma técnica de mensuragao de

endurance atrves de medidas repetidas da PImax (18 manobras). A melhor
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técnica referida foi quando utilizado dez segundos de realizagdao da manobra,
com 5 segundos de descanso entre as contragbes. Em individuos jovens
saudaveis com ciclo de 0,67, a média de presséo inspiratdria alcangada na
ultima contragcéo foi de 87 + 3% de PImax (GRAVELYN e cols, 1980). A
pressao em nivel da boca nesse ponto € de aproximadamente 0,58. Utilizando
um protocolo similar, mas com frequéncia inferior, as pressdées somente
alcangaram 77%. De forma interessante quando o ciclo respiratério era
reduzido a 0,5 nenhuma queda na geragao de pressao era observada ao longo
das 18 contragdes em sujeitos normais (GRAVELYN e cols, 1980). A presséao
em nivel da boca era de 0,25, que pode estar logo abaixo da taxa de fadiga
para os musculos da caixa toracica.( KATZ e cols, 1981; LESSARD e cols,
1996). Desvantagens potenciais incluem o fato de caracteristicas de endurance
poderem refletir capacidade anaerdbica muscular de sustentar forca, mais que
endurance aerdbica, pois o fluxo sanguineo pode estar comprometido aos
musculos durante contragdes prolongadas (MARINI e cols. 1986). Pacientes
com grave obstrucdo de via aérea podem achar o teste de dificil execugdo com
graus variados de dispnéia. Técnicas similares devem ser testadas

independentemente em pacientes.

Existem algumas equacdes de referéncia para comparagao da endurance dos
musculos respiratérios em pacientes adultos (MARTYN e cols, 1986;
McElvaney e cols, 1995; Eastwood e cols, 1996). Entretanto, a literatura
referente a crianca ainda é inconsistente e escassa, com uma equacgao
avaliada em populagdo chinesa (LI e cols, 2007) e uma em populagédo

brasileira ainda sem validagao (Costa-Oliveira, 2007).
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Instrumentos precisos para correta avaliagao de endurance, sem limitacéo de
carga, precisam ser construidos, para fidedigna acuracia de mensuragao sem
sub ou super-estimar os resultados. Esse trabalho péde contribuir com uma
abrangéncia maior de cargas avaliadas. A alteragao das propriedades da mola,
triplicando sua constante elastica e possibilitou a avaliagdo de endurance com

cargas superiores.

Alteragdes de forca da musculatura respiratéria e fungdo pulmonar podem
influenciar a capacidade funcional de individuos asmaticos. Esse estudo
apresentou redugdes de valores de PImax no grupo de Asma-M em relagao ao
grupo CTRL-M e redugdes de PEmax no grupo Asma-M aos grupos CTRL-M e
CTRL-F. A redugao de forga dos musculos inspiratorios nos grupos citados néao
afetou a capacidade funcional dessas criancas e adolescentes. Nao foi
observada diferenca significativa entre as distdncias caminhadas nos diferentes
grupos, como mostrado na Tabela 8. Alteragdes de fungao pulmonar (Tabela 2)

também nao afetaram a distancia caminhada.

Com o objetivo de avaliar a reprodutibilidade foram realizados dois testes com
intervalo de 30 minutos entre eles. Diferentemente do observado para adultos
(SOLWAY e cols, 2001), as médias das distancias caminhadas nao diferiram
entre si, indicando boa reprodutibilidade do mesmo em todos os grupos
estudados. Li e cols, (2005) e Gulmans e cols (1996) avaliaram criangas
saudaveis e meninos com fibrose cistica, respectivamente, e observaram

resultados semelhantes, sugerindo que nao ha efeito de aprendizagem no TC6
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min para criangas. Esses autores também demonstraram validade do teste por
encontrarem uma correlagao significativa entre o TC6 minutos e o consumo

maximo de oxigénio obtido durante o teste.

O TC6 min é utilizado em criangas e adolescentes com o mesmo propésito clinico
que em adultos..Butler e cols (1984), em um dos primeiros estudos realizados em
pacientes com essa faixa etaria, mostraram através do TC6 min realizado em
criangas de 3 a 12 anos que o indice de custo fisioldgico (frequéncia cardiaca
durante a caminhada — frequéncia cardiaca de repouso) / (velocidade média/min)
€ maior em caminhadas realizadas com sapatos no que nas realizadas por
criancas descalgas. Oliveira (2007) realizou um estudo com o objetivo de propor
uma equacao de referéncia do TC6 min para criancas, e avaliou também o indice

de custo fisiolégico, como descrito a seguir:

CF={FC final-FC inicial (bpm)} / {velocidade média (m/min)}.
Costa-Oliveira substituiu a velocidade média para velocidade final, como descrito
a sequir::

CF={FC final-FC inicial (bpm)} / {velocidade final (m/min)}.

Oliveira (2007) nao observou diferencga significativa entres os testes. Era esperado
que o indice de custo fisiolégico fosse maior nas criangas asmaticas por maior

variagao da FC durante o esforgo ou menor distancia caminhada.

O presente estudo, também adotou essa ultima forma de avaliagdo do indice.

Contrariamente ao que se esperava o indice de custo fisiolégico no grupo
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asmatico, para os sexos masculino (0,40 £ 0,08 bpm/m/s) e feminino (0,40 + 0,07
bpm/m/s) foi menor que o grupo controle dos sexos masculino (0,47 + 0,13
bpm/m/s) e feminino (0,50 + 0,1 bpm/m/s). Esse resultado pode ser justificado
pela FC basal de criancas e adolescentes asmaticos, nos sexos feminino (82,56 +
7,67 bpm) e masculino (84,56 + 10,31 bpm) ter sido menor que a FC basal do
grupo controle, feminino (91,72 £ 11,05 bpm) e masculino (93,07 £ 10,79 bpm).
Foi observado também que a variagado da FC foi menor no grupo de asmatico em
relacdo ao controle, para ambos os sexos. Novamente, contrariamente ao que se
esperava, a distancia caminhada durante o TC6 min n&o apresentou diferenca

entre os diferentes grupos avaliados.

O escore de dispnéia, avaliado pela escala de Borg, ndo apresentou diferenca
significativa intra e intergrupos. Os grupos de Asma-M (1,97 + 0,85) e Asma-F (2,01 +
1,09) apresentaram aumento significativo de escore na escala de Borg ao final do teste
em relagdo aos grupos CTRL-M (1,09 + 1,04) e CTRL-F (1,41 £ 1,30). A maior
percepcao de esforgco nas criancas e adolescentes asmaticos esta de acordo com a
literatura. Esse resultado pode estar associado a algum grau de disfuncdo de
musculatura respiratoéria, principalmente de musculatura inspiratéria (LESSARD e cols,
1996). O grupo Asma-M apresentou redugédo de forga da musculatura respiratéria em

relacdo ao controle, como demonstrado na Tabela 6.

Li e cols (2007) desenvolveram equacgdes de referéncia para o TC6 min em
criangas chinesas saudaveis, entre 7 a 16 anos de idade. Esses autores
observaram que os voluntarios do sexo masculino apresentaram melhor

desempenho em relacao a distdncia caminhada, provavelmente pela maior massa
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muscular e habilidade de alcancar altos niveis de atividade fisica. A validade
dessa equacdo e da equacdo adotada nesse estudo (Oliveira, 2007), com
caracteristicas da populacéo brasileira, precisa ser ainda testada. Nesse estudo
foi observado que a distdncia caminhada pelos diferentes grupos foi inferior
quando comparada com os valores previstos pela equacdo de Costa-Oliveira

Tabelas 9 e 10.

Niveis de pressdo arterial mais alta e freqliéncia cardiaca basal menor foram
encontrados nas criangas asmaticas em relagdo ao grupo controle. Esses

resultados sugerem disfungado autonémica da FC e do controle da PA.

Receptores muscarinicos estdao envolvidos na regulacdo de varias fungdes
periféricas e centrais. Os receptores M1, M3 e M5 aumentam a contragao da fibra
muscular lisa por aumento de Ca*" intracelular. Diferentemente, os receptores M2
e M4 inibem a adenilciclase (KINGHAM e cols, 2003). Perifericamente, os
receptores muscarinicos apresentam papel importante na regulacdo da fungéo
cardiaca (BRODDE & MICHEL, 1999) e pulmonar (FRYER &.JACOBY, 1998). O
coracdo expressa todos os tipos de receptores, mas o M2 apresenta o papel

chave nas respostas cronotropicas e ionotropicas do coragao.

Os nervos parassimpaticos também promovem inervagao autonémica dominante
nas vias aéreas e representam a via de broncoconstricdo neural predominante em
humanos e animais. A acetilcolina, liberada pelas terminagdes nervosas, interage
com os receptores muscarinicos localizados nas vias aéreas promovendo a

broncoobstrucdo. Apesar das vias aéreas expressarem os receptores M2 e M3,
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esse ultimo parece exercer o papel chave na broncoconstricdo modulada pela
acetilcolina. Estudos recentes sugerem que a bradicardia induzida pela ativagao
de receptores muscarinicos é mediada pelo receptor autoregulatério M2 e que na
auséncia desse receptor o tbnus broncomotor aumenta significativamente
(KINGHAM e cols, 2003). Pacientes com DPOC e asma tém regulagao aumentada
desses receptores devido ao aumento de sua expressao e aumento da acetilcolina

pela inflamacao.

Nesse estudo foi demonstrada pela primeira vez a disfungdo autonémica da
frequéncia cardiaca em pacientes asmaticos em repouso e durante a avaliacao da
capacidade funcional pelo TC6min. Como a alteragdo do tdnus vagal esta
envolvida em doengas pulmonares (asma e DPOC) e cardiacas (arritmias) nés
postulamos que a menor frequéncia cardiaca observada nesse grupo de pacientes
em relagdo ao grupo controle, poderia estar relacionada ao aumento da atividade
parassimpatica, secundaria ao processo inflamatério, geralmente presente nesse
grupo de pacientes. Estudos posteriores sao necessarios para elucidar os

mecanismos envolvidos nessa reposta.

A pressao arterial também se apresentou alterada no grupo de pacientes asmaticos,

em repouso e no exercicio. A PAS inicial dos grupos Asma-M (105,9 £ 11,43 mmHg) e

Asma-F (100,6 £ 8,6 mmHg) foi significativamente maior que nos grupos CTRL-M (95,0

* 6,93 mmHg) e CTRL-F (94,65 + 8,26 mmHg). Houve aumento significativo de PAS

final no grupo de Asma-M (117,6 + 13,48 mmHg) e Asma-F (111,1 £10,36 mmHg) em

relacdo aos grupos CTRL-M (105,0 £ 7,70 mmHg) e CTRL-F (105,3 + 8,82 mmHg).
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Estudos clinicos e epidemiolégicos reconhecem a coexisténcia de doencas
cardiovasculares e do sistema respiratdrio. As areas envolvidas com o controle neural
da respiracao e fungao cardiovascular estdo localizadas em regides similares, tais
como: presso- e barorreceptores. Adicionalmente, areas de integragcdo no tronco
cerebral recebem impulsos similares de ambos os sensores. Finalmente, o trafico de
eferéncias neurais e seus elementos de controle, principalmente o sistema nervoso
autébnomo, fatores humorais e mecanicos, influenciam simultaneamente os parametros

respiratorios e cardiovasculares.

A respiragao influencia de forma importante o controle autonémico do sistema

cardiovascular. A impedancia a ventilagdo por aumento de pressao resistiva

imposta ao sistema respiratério e a hiperinsuflagdo podem induzir ajustes
autondémicos com repercussdes sobre o coragao e o sistema cardiovascular. O
aumento da negatividade intrapleural pode aumentar o retorno venoso.
Adicionalmente, a hiperinsuflagdo pulmonar pode aumentar a pressao arterial
pulmonar e consequentemente, a pés-carga do ventriculo direito. Esses fatores
em conjunto podem aumentar o volume diastélico final do ventriculo direito e
diminuir o débito cardiaco esquerdo (RODRIGUES-MACHADO, 2008).
Acreditamos que esse mecanismo nao esteja envolvido na resposta da pressao
arterial observado no grupo de pacientes asmaticos. Normalmente essas
interagdes pulmao—coragao culminam com redugao da pressao arterial sistémica e

nao com aumento como observado no grupo de pacientes asmaticos.

O aumento da presséao arterial observado nesse estudo pode ser atribuido ao uso de

corticosteréide. Wang e cols (2001) avaliaram descargas espontadneas em neurénios da
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regidao RVLM (rostral ventro lateral medulla) em ratos anestesiados. A RVLM apresenta
um papel critico na manutencao da presséao arterial normal. Os neurdnios dessa regiao
projetam para a regido de neurdnios preganglionares simpaticos situados na medula
espinhal (Sved, 2004). Esses autores observaram que 76% dos neurbnios avaliados
apresentaram aumento na taxa de disparo com aplicagao de sulfato de corticosteroide.
Vinte quatro por cento ndo responderam a essa estimulacdo. Esses resultados
sugerem que o corticéide pode modular a atividade de neurdnios na RVLM através de
um efeito rapido e, consequentemente, pode exercer um papel importante na

integracao cardiovascular.
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11- CONCLUSAO:

Os grupos avaliados nesse estudo eram semelhantes em relacao a altura, peso, IMC e
idade, com excecdo da idade no grupo masculino de asma em relagdo ao grupo

controle feminino.

Apesar da disfungédo ventilatéria e uso prolongado de corticdide no grupo de asma
avaliado a relacdo PEmax/Plmax nao evidenciou comprometimento dos musculos
inspiratorios. A PlImax e PEmax foram significativamente menor no grupo de asma

masculino em relagdo ao grupo controle.

A reducado da endurance do grupo de asmaticos, avaliada com carga de 30 e 70% da
Plmax, em relagdo ao grupo controle, confirmam a diferenga entre a fisiopatologia da
reducdo de forca e endurance dos musculos inspiratorios. A endurance avaliada com
30% da PImax foi significativamente maior que a avaliada com 70% da PImax,

confirmando que a sobrecarga diminui o tempo de endurance para ambos os grupos.

Em relagao a distdncia caminhada, a correlacado entre distancias foi alta em todos os
grupos. A frequéncia cardiaca avaliada no final do teste ndo atingiu a FC submaxima
prevista. A comparacéo entre os grupos observou-se que a FC do grupo de asmatico
foi inferior ao grupo controle. Esses pacientes apresentaram niveis basais e variagao de
FC apds esforgo significativamente menor que o grupo controle. O custo fisiolégico foi
significativamente inferior no grupo de asmaticos sugerindo uma disfungdo autonémica

da FC nesse grupo. Ainda durante a caminhada, a presséao arterial basal e apés esforgo
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foi significativamente maior no grupo de asmaticos, sugerindo déficit de controle da

pressao arterial.

O trabalho calculado pelo produto da distancia caminhada e o peso nao diferiu entre os
diferentes grupos. Entretanto, a avaliagcdo da dispnéia, pela escala de Borg,
demonstrou que o grupo de asmatico, apresentou maior percepgao de esforco em

relagdo ao grupo controle.

Em suma, houve reducdo de forca da musculatura respiratéria e endurance da
musculatura inspiratéria. A dispnéia ao exercicio, o comprometimento da funcao
pulmonar, a redugao da forgca e endurance dos musculos respiratérios ndo modularam
o desempenho funcional dos pacientes asmaticos, avaliado pelo TC6'. Entretanto, os
niveis basais e o comportamento da FC e da PAM durante o esforgco dos pacientes
asmaticos sugerem disfungdo autondmica da frequéncia cardiaca e do controle da

pressao arterial.
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13 - Anexos
Anexo 01 — Termo de Consentimento pds-informagao
1 — Informacgao aos pais e / ou responsaveis :

Esclarecemos através desta, aos pais e/ou responsaveis do
participante, o objetivo deste estudo, de avaliar a resisténcia da musculatura
respiratdria em criangas e adolescentes sem e com asma persistente. Portanto,
um estudo para verificar a capacidade de realizar exercicio fisico, sendo
avaliado a resisténcia, ou seja, a forma de adaptacéao a stress cotidiano.

A crianga com asma persistente apresenta-se, na maioria das vezes,
com menas condigao para tolerar exercicios fisicos comuns, ou seja, cansam-
se muito rapido quando realizam qualquer exercicio ou simples tarefa do dia a
dia.

A crianga sem asma, realiza diariamente mais exercicio fisico, sem
contudo ser comprovado que a crianga utiliza corretamente seus musculos
respiratérios durante o exercicio.

Este estudo possui como objetivo, verificar o aparecimento de qualquer
problema na musculatura respiratéria destas criangas. Somente apds melhor
conhecimento de como trabalha estes musculos em cada crianga, € que
poderemos tratar corretamente cada uma delas. Esta pesquisa sera util ao
participante do estudo, podendo ainda ajudar outras criangas com 0 mesmo
tipo de problema.

Apos verificagcdo de dados como peso, altura e massa corporal,
realizaremos alguns testes pulmonares, tais como:

- Espirometria: Avalia objetivamente o grau de dificuldade da respiragao,
sendo util especialmente no acompanhamento de asmaticos moderados
e graves. A crianga ira puxar o maximo de ar que conseguir e
imediatamente apds, juntar devidamente os labios ao bucal do aparelho
e soltar todo o ar pelo bucal, em um sopro unico e rapido.

- Peak flow: a medida do pico de fluxo expiratério (PFE), € especialmente
importante no acompanhamento de criangas com asma grave e
criangas com dificuldade de percepc¢ao dos sintomas.Utilizada também
para avaliar o grau de dificuldade da respiragédo. A crianga ira encher o
peito de ar ao maximo, e a seguir em um sopro unico e rapido soprar no
bucal do aparelho.

- Teste de caminhada de seis minutos: Este teste avalia a capacidade de
realizar exercicios fisicos. A crianca caminhara o mais rapido possivel,
sem correr, em uma pista plana e sera registrado a distancia maxima
percorrida.

- Teste de forga dos musculos expiratorios: Este teste utiliza um aparelho
(manuvacubémetro) para avaliar a forca dos musculos que fazem a
crianga soltar o ar. A crianga sera orientada a encher o peito de ar ao
maximo e a seguir soprar 0 mais forte possivel contra a via aérea
fechada do aparelho.

- Teste de forca dos musculos inspiratorios: Este teste avalia através do
manovacudmetro a forgca dos musculos que fazem a crianga puxar o ar.
A crianga sera orientada a esvaziar o peito de ar ao maximo e a seguir
puxar o ar o mais forte possivel contra a via aérea fechada do aparelho.
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- Teste de resisténcia dos musculos respiratorios: Este teste avalia a resisténcia
dos musculos que fazem encher e esvaziar o peito de ar quando colocados em
algum tipo de dificuldade para respirar. Apos verificacdo da pressdo maxima
sob a qual a crianga consegue respirar, ela respirara em um aparelho com o
maximo desta forga, pelo maior periodo de tempo possivel, até que se sintam
cansadas.

Durante a realizagao dos testes, se ocorrerem sintomas como zumbidos
no ouvido, tonteira, dor de cabega, falta de ar, a pesquisadora devera ser
informada. Apos conhecimento, o teste sera interrompido, a crianca examinada
e a assisténcia sera dada imediatamente. Vale lembrar ainda que, a
examinadora é capaz de perceber imediatamente os sintomas na crianga que
nao a deixe continuar os testes, bem como de dar toda a assisténcia
necessaria.

As criancas admitidas no teste, receberdo tratamento de fisioterapia
respiratoria especializada, caso necessitem, mesmo que por qualquer motivo
tenham sido retiradas do estudo.

A crianga ou o responsavel podera interromper qualquer um dos testes
quando achar necessario, recusando-se a participar; ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizacdo ou
dano a crianga.

Serdo avaliadas criangas com e sem asma persistente. O grupo de
criangas sem asma nao podera ter qualquer doenca pulmonar anterior,
deformidade importante no torax, doengca neuromuscular, cardiovascular,
reumatoldgica e osteoarticular.

As criancas com asma persistente ndo poderdao apresentar outra
doencga pulmonar crénica e adquiridas ao nacimento (como fibrose cistica,
tuberculose e bronquiectasia), asma aguda, sindrome genética e, ndo poderao
ter estado infectadas (vias aéreas) ha menos de 30 dias ou qualquer um dos
fatores citados para as criangcas sem asma.

Os gastos com a pesquisa serdo todos por conta da pesquisadora.
Portanto o participante ndo pagara nada, em hipétese alguma para participar
da pesquisa. Nao havera também nenhum tipo de pagamento, aos voluntarios,
a pesquisadora e a instituicao.

Esta pesquisa nao oferece riscos diretos ao examinado, podendo
contudo, as criangas avaliados apresentarem desde desconfortos pequenos
durante a realizagdo dos testes ao um desencadear de asma aguda. A
pesquisadora realizara os testes, com auxilio médico no local, sendo de total
responsabilidade da pesquisadora todo o recurso utilizado para alivio e
conforto da crianga.

Apos verificagdo do verdadeiro problema da musculatura respiratoria
da crianga, ela podera ser encaminhada a programas especificos de
tratamento fisioterapico, visando melhora sua qualidade de vida.

Os dados obtidos neste estudo, serdo analisados e publicados sob
forma de pesquisa, sendo a privacidade quanto aos dados e a identidade dos
participantes assegurada.
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1.1- Declaragao do termo de consentimento pés-informacgao

Declaro que concordo com a participagdo neste estudo, apos ser
suficientemente informado (a ) a respeito da natureza, beneficios e objetivos
da pesquisa , bem como, dos métodos que serao utilizados na avaliagao.
Afirmo ainda que nao recebi nenhum tipo de pressdo que pudesse
influenciar minha decisao.

Ficou claro ainda, que poderei a qualquer momento, interromper os
testes, se ocorrer duvidas sobre o que me foi esclarecido sobre esta
pesquisa, sem qualquer dano para o meu filho.

Ap0ds esclarecimento sobre a pesquisa, concordo em participar.

Assinatura:

Pai e/ou responsavel
Pesquisadores responsaveis / telefones para esclarecimentos de qualquer
duvida pertinentes ao estudo:

Betania Luiza Alexandre (pesquisadora)  fone: (031 ) 3283-4317(resid.) /
3224-7879 / 9998-3783

Maria Jussara Fernandes Fontes (orientadora) fone: (031) 3248-9772 /
99785953

Maria da Gléria Rodrigues Machado (co-orientadora) fone: (031) 3227-
8453 / 99528453

Comité de Etica em Pesquisa fone: 3248-9364 (para esclarecimento de
duvidas sobre seus direitos e aspecto ético deste estudo)
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Anexo 2- Informacéao a crianga :

Gostariamos de contar, com a sua ajuda na realizagcao deste trabalho.

Precisamos estudar aqui, se vocé apresenta cansaco facil para a realizacéo
de exercicios comuns como caminhar, correr, tomar banho, jogar bola,
brincadeiras em geral. Para isto, precisamos fazer algumas medidas, que vocé
conseguira facilmente realizar.

Primeiro, vamos medir a capacidade de seu pulmdo. Para isto vocé
precisara somente, encher o peito de ar e depois soprar todo o ar em um bucal,
de uma so vez e rapido; em dois aparelhos diferentes.

Depois, vocé caminhara o mais rapido que conseguir, sem correr, em um
lugar reto, para podermos ver o quanto vocé consegue andar.

Apos estes dois testes, precisaremos medir a forca dos seus musculos
quando vocé puxar o ar, e depois quando vocé soltar o ar. E, por ultimo,
quando encontrarmos esta forca do seu musculo, vocé respirara em um
aparelho com quase o maximo desta forca, pelo maior periodo de tempo
possivel, até que se sintam cansados.

Durante estes testes, nada de errado vai acontecer a vocé. O que pode
ocorrer as vezes, € apenas uma tonteira leve e passageira, dor de cabeca,
zumbido no ouvido. Vocé recebera atendimento imediato se ocorrer qualquer
um destes fatos.

Com a sua vontade em nos ajudar, fazendo estes testes, vocé estara
contribuindo para uma vida mais saudavel de outras criancas também. Todos
precisam e devem conseguir correr, brincar, pular, fazer qualquer atividade
sem cansar.

Através destes testes, se vocés tiverem qualquer problema nos musculos
respiratorios, que estejam fazendo vocés se cansarem facilmente durante
exercicios simples, como tomar banho, caminhar e correr; poderemos trata-los
e diminuir este cansago para que consiga fazer estes exercicios sem tanto
esforco.

Se por qualquer motivo, vocé quiser interromper o teste em qualquer periodo
da pesquisa, vocé pode; e nao sofrera nada com isto.

2,1- Declaracdo do termo de consentimento apos informacéo:

Declaro que concordo em participar deste estudo, apds terem sido dados a
mim, todas as informacdes sobre esta pesquisa.

Afirmo ainda que n&o recebi nenhum tipo de pressdo para aceitar a
participar.

Ficou claro, que se eu quiser, posso interromper os testes a qualquer
momento, sem qualquer dano.

Sendo assim, concordo em participar,
Assinatura:

Criancga (participante do estudo)
Pesquisadores responsaveis:
Betania Luiza Alexandre (pesquisadora) fone: (031)3283-4317(resid.) / 3224-
7879 /9998-3783

Maria Jussara Fernandes Fontes (orientadora) fone: (031) 3248-9772 /
99785953
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Maria da Gloria Rodrigues Machado (co-orientadora) fone: (031) 3227-8453 /
9952-8453

Comité de Etica em Pesquisa  fone : 3248-9364
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TEMPO 1: IDENTIFICAGAO DA CRIANCA

01. Data da avaliagéo: / /

02. Nome:

03. Registro:

04. Data de nascimento: / /

05. Sexo:

06. Idade: anos
07. Raga: 1. Branca

1. Masculino 2. Feminino

2. Parda 3. Negra

08. Naturalidade: 1.BH
08.1. Qual estado?

Enderego Completo

09. Rua/Av.

2. Interior do estado 3. Outro estado

10. Bairro:

11. Cidade:

12. UF:

13. CEP: -

14. Telefone de contato
15. Médico:
16. Escolaridade da crianga:
1. Analfabeto
4. 32 série / 1° grau
7. 62 série / 1° grau
10. 2° grau incompleto
17. Peso (kg) :
18. Altura (cm) :
19. Fumante: 1. Sim

19.1. SE FUMANTE:

1. Ativo 2. Passivo
se aplica

20. Atividade fisica? 1. Sim

20.1. Qual atividade?

1. Natagao
6.0utros

9. Nao se aplica
20.2. Intensidade:

2. 12 série / 1° grau
5. 42 série / 1° grau
8. 72 série / 1° grau

3. 2% série / 1° grau
6. 52 série / 1° grau
9. 82 série / 1° grau

2. Nao 7. Sem informacgéo 8. Nao respondeu

7. Sem informacgéo 8. Nao respondeu 9. Nao

2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu

2. futebol 3. corrida 4. ciclismo 5. Lutas marciais

1.escassa 2. moderada 3.intensa 9. N&o se aplica

{0

03 ||| |||
04 | _|__| /|—|_I/

05|_|
06 |_I_|
07 |_|

08 |_|

08.1 |_|_|

16 |_ ||

17

18 |||
19|
19.1|_|

20 |||
201 |

202 ||

TEMPO 2: IDENTIFICACAO DA MAE OU RESPONSAVEL

21. Nome da mée ou responsavel:

22. Renda familiar:
0. Nao sabe

3. De 1 a 3 salarios minimos
salarios minimos

7. Sem informacgao

1. Menos de 1 salario minimo
4. De 3 a5 salarios minimos

8. Nao respondeu
23. Total de habitantes no domicilio?

24. N° total de comodos?

25. N° de comodos utilizados para dormitorio?
26. Banheiro? 1. Sim 2. Nao
2. Nao

7. Sem informacgéao

27. Agua encanada? 1. Sim 7. Sem informagao

2. 1 salario minimo
5. Mais que 5

8. Nao respondeu

8. Nao respondeu

22 |_|

23| ||
24| |_|
25 |_|_|
26 |__|
27 ||
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28. Grau de instrugdo da mae 28 |_|
1. Analfabeto 2. Ensino fundamental incompleto 3. Ensino
fundamental completo
4. Ensino médio incompleto 5. Ensino médio completo 6. Ensino superior
incompleto
7. Ensino superior completo 0. Nao sabe
29. Grau de instrugéo do pai 31|
1. Analfabeto 2. Ensino fundamental incompleto 3. Ensino
fundamental completo
4. Ensino médio incompleto 5. Ensino médio completo 6. Ensino superior
incompleto
7. Ensino superior completo 0. Nao sabe
30. Mae fumou durante a gravidez? 1.Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 31|
0. Nao sabe
SE A MAE FUMOU DURANTE A GRAVIDEZ:
31.1. Quantos cigarros/dia? 31.1
|
31.2. Por quanto tempo? 31.2
|
32. Outro fumante domiciliar durante a gravidez? 32 |_|
1.Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 0. N&o sabe
SE OUTRO FUMANTE DOMICILIAR FUMOU DURANTE A GRAVIDEZ:
32.1. Quantos cigarros/dia? 32.1
|
32.2. Por quanto tempo? 32.2
|
33. Atualmente ha algum fumante em contato direto com a crianga no domicilio? 33|
1.Sim 2. Néao 7. Sem informacgéo 8. Nao respondeu 0. N&o sabe
33.1. SE SIM : Especifique quem:
34. Mae fuma atualmente? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 34|
0. Nao sabe
34.1. SE SIM: Quantos cigarros/dia? 34.1
||
35. Mé&e fuma NO domicilio? 1. Sim 2. Néo 7. Sem informagéao 8. Néo 35|
respondeu 0. Nao sabe
35.1. SE SIM: Ha quanto tempo? 35.1
|
36. Mae fuma FORA DO domicilio? 36 ||
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
36.1. SE SIM: Ha quanto tempo? 36.1
|
TEMPO 3: HISTORIA FAMILIAR
37. Historia familiar de asma? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao 37 ||
respondeu 0. Nao sabe

37.1. SE SIM: Especificar

371 |||
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38. Amamentagao no peito? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao 38|
respondeu 0. Nao sabe

38.1. SE SIM: Quanto tempo (em meses)? 38.1 ||
39. Numero de pessoas que dormem no mesmo quarto da crianga, excluindo a crianga: 39| ||
40. Usa o colchao atual ha quanto tempo? 40 |||
41. Usa o travesseiro atual ha quanto tempo? 41 |||
42. O travesseiro € encapado? (capa impermeavel feita de napa, plastico...)? 42 ||
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
43. O colchdo é encapado? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. N&o respondeu 43 ||
0. Nao sabe
44. Possui plantas? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 44 ||
0. Nao sabe
45. Fogao de lenha: 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 45 ||
0. N&o sabe
46. Gato(s)? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 46 ||
0. Nao sabe
47. Passaro(s)? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacao 8. Nao respondeu 47 ||
0. Nao sabe
48. Cachorro(s)? 1. Sim 2. Néao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 48 ||
0. N&o sabe
49. Em casa ha objetos que acumulam pé? (cortina, livros, caixas, bicho de pelucia) 49 ||

1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
50. Mofo em casa? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 50 |__|
0. Ndo sabe
51. Ambiente umido? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 51|
0. Nao sabe
TEMPO 4: MONITORIZACAO

52. Idade inicio do primeiro episddio de chieira? 52| ||
53. Idade da asma (quando comegou): 53| ||
54. Nivel da asma (graus): 54| |_|
55. A crianca ja foi a algum servigo de urgéncia por asma? 55|

1. Sim 2. Nao 7. Sem informacéo 8. Nao respondeu 0. Nao sabe

55.1. SE SIM: Vezes/ano: 551 ||
56. A crianca ja foi hospitalizada por asma? 56 |__|

1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe

56.1. SE SIM: Vezes/ano: 56.1__|_|
57. Ha quanto tempo foi a Ultima internagdo? 57 ||
58. A crianga ja foi hospitalizada por outras patologias? 58 |__|

1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 0. Nao sabe

58.1. SE SIM: Especificar (pneumonia, cirurgias, bronquite, outros): 58.1 ||
59. A crianca ja fez uso de R, agonista (micro, oral, spray ou p6 seco) (salbutamol - aerolin, fenoterol 59 |_|
— berotec, bricanyl)?

1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
60. Quantos tratamentos de Cl (corticoterapia inalatéria) persistente a crianga ja realizou até hoje? 60 |__|_|




61. Nome dos corticéides inalatérios ja utilizados: (listar) clenil, beclosol, busonide, flunitec, fluxotide,
azmacorti, outros):
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62. Duragdo média dos tratamentos com ClI persistente: (dias) 62| |
63. Classificagcdo da asma ao iniciar a Cl: 63 |__|_|
63.1. dosagem: 63.1 ||
64. A crianga ja fez uso de corticoide sistémico (decadrom, celestamine, prednisolona, meticortem, 64 |_ |
outros)?
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
SE SIM,
64.1. Quantas vezes? 64.1 ||
64.2 Ultima data: 642 ||
64.3. Geralmente esses tratamentos duraram quanto tempo? 643 ||
65. A crianga fez uso de pomada ou creme de corticdide (t6pico) (dexametasona)? 65|_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
66. Idade no primeiro episodio de sibilancia: 66 |__|
1. De 0 a 6 meses 2.De 7 meses a 1 ano 3.De 1a2anos
4. De 2 a 3 anos
5. De 3 a 4 anos 6. De 4 a 5 anos 7. Mais que 5 anos
0. Ndo sabe
67. Ha quanto tempo havia ocorrido os primeiros sintomas da doenca quando iniciou o primeiro 67 ||
tratamento com corticéide inalatério perisitente?
68. A criancga ja apresentou rinite alérgica? 68 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
68.1 SE SIM, com que idade? 68.1__|_|
69. A crianga ja apresentou conjuntivite alérgica? 69 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéo 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
70. A criancga ja apresentou alergia de fonte a especificar: 70 ||
1. picada de inseto 2. eczema 3. dermatite seborreica
71. Tem azia (Queimagédo)? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu |
0. Nao sabe
72. Dor toracica? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéao 8. Nao respondeu 72|_|
0. Nao sabe
73. Vomitos freqlientes? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 73| _|
0. Nao sabe
74. Tosse noturna? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacao 8. Nao respondeu 74|_|
0. Nao sabe
75. Otite? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéao 8. Nao respondeu 75|_|
0. Nao sabe
76. Faringite? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 76|_|
0. Nao sabe
77. sinusite? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéo 8. Nao respondeu 77|
0. Nao sabe
78. Laringite? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 78|_|
0. Nao sabe
79. Usou corticéide? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 79|_|
0. Nao sabe
80. Corticoide inalatério usado no momento: 80 |__|_|
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81. Quando comegou a usar o atual tratamento com CI persistente? 81 ||
81.1. Dose/dia: 81.1 ||
82. Duragao do atual tratamento com CI persistente considerando a data da primeira prescrigao até a 82| |
data de hoje:
83. Interrompeu este tratamento alguma vez? 83 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéo 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
SE SIM,
83.1. Quantas vezes? 83.1|_|_|
83.2. Motivo: 832 _|_|
83.3. Por quanto tempo? 83.3|_|_|
84. Usa espacador? 1. Sim 2. Néao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 84 |_|
0. N&o sabe
84.1 SE SIM, Qual o tipo? 1. Mascara 2. Bocal 84.1|_|
85. Data da ultima crise: / /
85.1. Especificar tratamento:
85.2. Local: 1. domicilio 2. centro de saude 3. urgéncia hospitalar 4. 85.2 ||
outros
Medicamento
85.3. B, adrenérgico? 1. Sim 2. Néao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 85.3|_|
0. Nao sabe
85.3.1. Dose/dia: 85.3.1 |||
85.4. Corticoide? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 0. 854 ||
N&o sabe
85.4.1. Dose/dia: 854.1 | | |
Considere os ultimos 12 meses e responda:
86. A crianga possui sintomas atualmente (tosse, chieira e/ou dispnéia)? 86 |__|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
87. Nivel atual da asma (graus): 87 |||
88. Numero de crises de asma nesse periodo? 88 |__|_|
89. Numero de visitas a urgéncias por asma? 89 ||
90. Numero de internagbes por asma? 9 |||
91. Numero de internagdes por outras patologias? 91 ||
92. Uso de corticoide sistémico: 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao 92 |_|
respondeu 0. Nao sabe
92.1. Numero de tratamentos: 93 |||
92.2. Duragdo média: 94| |_|
93. Uso atual de corticoide inalatério: 95 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 0. Ndo sabe
93.1. Tempo de dosagem: 1. menos que 1 ano 2.1 ano 3. maisdo que 1ano 4. 93.1 ||
mais que 2 anos
93.2. Duragdo média: 93.2|__|_|
94. Uso atual de corticéide endovenoso: 94 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informagéo 8. Nao respondeu 0. Ndo sabe
94.1. Tempo de dosagem: 1. menos que 1 ano 2.1 ano 3. mais do que 1 ano 941 |||
4. mais que 2 anos
94.2. Duragdo média: 942 | ||
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95. Periodo intercrise nesse periodo foi sintomatico (tosse, canseira e/ou dispnéia): 95 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacéo 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
96. Sintomas noturnos: 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 96 |__|
0. Nao sabe
96.1. Frequéncia mensal: 96.1|__|_|
96.2. Sintomas com exercicios: 96.2__|_|
97. Frequiéncia mensal do uso do salbutamol ou berotec ou bricanyl? 97 |||
97.1. Dosagem: 97.1 _ ||
98. Classificagdo da asma atual (Ultimos 12 meses): 98 |__|_|
Sobre arinite na época da espirometria:
99. Coceira no nariz? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéo 8. Nao 99 |_|
respondeu 0. Nao sabe
100. Nariz tampado? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao 100 |_|
respondeu 0. Nao sabe
101. Espirros? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacéao 8. Nao 101 |_|
respondeu 0. Nao sabe
102. Nariz escorrendo? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao 102 _|
respondeu 0. Nao sabe
103. Ja realizou teste cutéaneo? 1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgéo 8. Nao 103 |_|
respondeu 0. Nao sabe
103.1. Resultado teste cutaneo: alérgico a que?
104. Esta usando anti-histaminico para rinite (polaramine, claritin, loratadina, ebastel, histamin...)? 104 |_|
1. Sim 2. Nao 7. Sem informagao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
SE SIM:
104.1. Especificar:
104.2 Tempo de uso: 104.2 |||
105. Quantas vezes usou anti-histaminico no ultimo ano? 105 |||
106. Associado ao tratamento atual com CI persistente usou também o corticéide nasal (clenil nasal, 106 |__|
beclosol nasal, nasonex, nasacort, flixonase...)?
1. Sim 2. Nao 7. Sem informacgao 8. Nao respondeu 0. Nao sabe
SE SIM:
106.1. Especificar:
106.2 Quanto tempo: 106.2 |__|_|

106.3. Dose/dia:

106.3 |__|_|




12 medida

Dados vitais repouso:
PA (mmHg)
FC (bpm)
T° (°C)
SpO; (%)
Dados antropométricos
Peso
Altura
IMC
Circunf. Brago
5 cmH20
10 cmH20
Meio brago
Espirometria
CVF
VEF,
FEF 2575%
VEF,/CVF
Peak Flow
PIméax
PEmax
Endurance

Tlim

Tlim
TCE®6

FC

PA

SpO,

FR

Borg

Protocolo de Medidas:

22 medida

32 medida
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