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RESUMO

OBJETIVO: avaliar pacientes com fibrose cistica (FC) submetidos ao teste de caminhada de seis
minutos (TC6) e compard-los a um grupo controle (GC). METODO: estudo transversal e
prospectivo, com individuos sauddveis e com FC de um centro universitério de referéncia. O TC6
foi aplicado de acordo com as normas da ATS e repetido apds 30 minutos de repouso. Frequéncia
respiratoria (FR), frequéncia cardiaca (FCr), saturagdo periférica de oxigénio (SpO»), escala de
Borg, status nutricional e valores espirométricos foram analisados. Excluiram-se pacientes em
exacerbacdo pulmonar. O Software SAS System for Windows®, a correlagdo de Spearman e
ANOVA para medidas repetidas foram utilizados, com p<0,05. RESULTADOS: cinquenta e
cinco pacientes com FC e 185 individuos sauddveis participaram, com idades de 12,2+4,3 e
11,344,3 anos, respectivamente. O GC caminhou uma distancia maior que o grupo FC em ambos
os testes (610,3+£53,4m vs. 547,2480,6m e 616,2+58,0m vs. 552,2482,1m; p<0,0001). A distancia
percorrida (DP) se correlacionou com idade, peso e altura. Ambos os grupos caminharam
distancias semelhantes no segundo teste, embora o grupo FC apresentou melhor desempenho no

primeiro teste. A SpO) manteve-se estdvel durante o teste, com aumento da FCr e da FR.

CONCLUSAO: o TC6 foi capaz de identificar comprometimento funcional em pacientes com
FC sem necessidade de repeticdo imediata do mesmo. Estudos em longo prazo poderdo confirmar
a utilidade do TC6 como um método barato, eficaz e promissor para acompanhamento da

capacidade cardiopulmonar e fisica de pacientes com FC.

Palavras-chaves: Fibrose Cistica. Tolerancia ao exercicio. Teste de caminhada de seis minutos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: to evaluate patients with Cystic Fibrosis (CF) submitted to the six minute walk
test (6MWT) and compare them to a healthy control group (CG). METHOD: transversal,
prospective study comprising patients from a CF university reference centre and in healthy
controls. 6MWT was applied accordingly to ATS guidelines and repeated after 30 minutes of

rest. Respiratory frequency (RF), heart rate (HR), oxygen saturation (SpOj), Borg scale,

nutritional status and spirometry values were analyzed. Patients on pulmonary exacerbation were
excluded from the research. The SAS System for Windows® Software, Spearman’s correlation
and ANOVA for repeated measures were used, with p<0.05. RESULTS: fifty-five CF patients
and 185 healthy individuals participated (12.2+4.3 and 11.3+4.3 years, respectively). CG walked
a greater distance than the CF patients in both tests (610.3+53.4m x 547.2+80.6m and
616.2+£58.0m x 552.2+82.1m; p<0.0001). Walked distance correlated with age, weight and
height. Both groups achieved similar distances in the second test, although CF patients had better

performance in the first test. The SpO, maintained stable during the test, with an increase in HR

and RF. CONCLUSION: the 6BMWT was able to identify functional impairment in CF patients
without the immediate need of test repetition. Long-term studies may confirm the use of 6MWT
as an easy, cheap and promising tool to follow-up cardiopulmonary and physical capacity of CF

patients.

Key-words: Cystic Fibrosis. Exercise tolerance. Six minute walk test.
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I - CONSIDERACOES INICIAIS

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é um teste submaximo de tolerdncia ao
exercicio fisico, de facil administracdo, que reflete as atividades de vida didria (AVD). Avalia a
resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio fisico, incluindo
os sistemas cardiovascular e pulmonar, circulagdo sistémica e periférica, unidades
neuromusculares e metabolismo muscular (1),

E utilizado para avaliar resultados pré e pds-tratamento de pacientes com doencas
cardiopulmonares moderada e grave, avaliar o status cardiopulmonar e em pesquisas
epidemiolégicas . E uma ferramenta barata, facilmente reprodutivel em ambientes
ambulatoriais e com boa fidedignidade em seus resultados (1),

A utiliza¢do do TC6 por numerosos servi¢os de saide no mundo trouxe preocupacio com a
padronizacdo do teste. Alguns autores (45 denunciaram a falta de normatizacio como um
aspecto negativo em relacdo a escolha do teste como instrumento de pesquisa, tanto em criancas
como em adultos. Avangos foram feitos quanto a padronizacdo do TC6 e sua utilizacdo em
investigacdes cientificas, somente no que se refere a aplicacdo do teste em adultos (1.

A fibrose cistica (FC) é uma doenga genética de padrdo autossdmico recessivo, com
variabilidade na manifestacdo e gravidade dos sintomas. Est4 fortemente associada ao declinio da
funcdo pulmonar, insuficiéncia pancredtica, com consequente desnutri¢cdo protéico-calorica, e
importantes limitagdes fisicas, sendo que a principal causa de morbidade e mortalidade € a
insuficiéncia respiratéria 67,

A intolerncia ao exercicio pode ser definida como a inabilidade em completar, com
sucesso, uma tarefa fisica. No entanto, a capacidade para realizar exercicio fisico — nos pacientes

com doengas pulmonares e cardiacas — dificilmente pode ser predita com varidveis fisiolégicas
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determinadas no repouso (como volume expiratério for¢ado no primeiro segundo - VEF{, fragdo

de ejecdo cardfaca ou indice de massa corporal — IMC) ®).

Apesar de o mecanismo de intolerdncia a atividade fisica ndo estar bem esclarecido,
criangas e adolescentes com FC aparentam ter boa resposta terapéutica a atividade fisica,
inclusive com melhora do prognéstico.)

Virios trabalhos aplicaram o TC6 em individuos com FC com diferentes propdsitos (Tabela
1). Estudos recentes (10.11) buscaram estabelecer valores de normalidade do TC6 para criancas e

adolescentes sauddveis. Em contrapartida, estas pesquisas carecem de consisténcia quanto ao

tamanho da amostra e variabilidade étnica.



Tabela 1: Principais artigos de teste de caminhada de seis minutos em fibrose cistica.
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| E j
Autor, ano, local Amostra N 'd?de Método Pista hcorajamento Repeticao Particularidade Resultados
Médiazdp verbal
Upton CJ, Tyrrell J, FC 50 95 . Pista | .. 2 testes N
. Caminhada Simples a cada com Primeiro publicado com .
Hiller EJ 1988, . reta . . Correlagéo da DP6 com a altura
L 2 minutos volta intervalo de criancas
Inglaterra Saudaveis | 89 11 35m 510
2 testes Foram realizados 2 testes | Correlagdo entre os resultados
Gulmans VA et al. . . . .
) Caminhada | Pista Padronizado a com para treinamento nas de VO, correlagao negativa com
1996; Paises FC 23 11,1+2,2 . . . . k 0
Baixos 6 minutos | reta 8m cada volta intervalo de semanas anteriores a indice de hiperinsuflagio
1 semana avaliagdo pulmonar
Pista Pesquisador caminhou
Balfour-Lynn IM et FC 54 125 Cam.mhada eia Néo cita 1 teste com pamgqte. Repetiu TC6 | TC6 reprodutivel e comparavel
al. 1998; Inglaterra 6 minutos em 9 sujeitos para testar como TD
17m g
reprodutibilidade
Vizza CD et al. Caminhada o . . Estudo retrospectivo com . Baixa DP6 no TC.6 © predﬁgr
) FC 132 287 . Néo cita Néo cita Néo cita . independente de risco de obito
2000; EUA 6 minutos candidatos a transplante .
na fila de transplante pulmonar
Prasad SA et al. Fe o 125 Caminhada Pista . Teste de Pesqw.sador caminfiou Nova escala de dispnéia é
2000; Inglaterra 6 minutos reta N cita treinamento | - com paciente. Testou nova objetiva e facil de ser realizada
g Saudaveis | 33 12,6 17m 30 antes escala de dispnéia )
Aurora P et al. Caminhada Pista L L Pesqwsgdor caminhou TD provocou | SpO9 mais
2001: Inlaterra FC 28 13,7 6 mintos reta Né&o cita Né&o cita com paciente. Comparou .
e 17m resultados com TD expressiva que o TC6
FC 25 | 2545 . | 20estes | -
Chetta A et al. Caminhada Nio cita Padronizado com Utilizou grupo controle de DP6 dentro do previsto, com
2001; Italia . 6 minutos a cada 30" intervalo mesmo sexo e idade 1Sp05 no grupo FC
Saudaveis | 22 2616 ,
de 60
. Pista Padronizado Aval|c~)u efetos da baixa Baixa pressao atmosférica tem
Falk B et al. 2006, Caminhada pressdo atmosférica nas . L . ~
. FC 14 26,8+7,1 . reta acada 1 teste . efeitos positivos na oxigenagao
Canada-Israel 6 minutos . respostas fisiologicas em . iy
20m minuto durante exercicios submaximos

FC
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. 2 testes
Cunha MT et al. Caminhada Pista . com Pesquisador caminhou ao TC6 ¢é valido e reprodutivel em
. FC 16 11+1,9 . reta Padronizado . . .
2006, Brasil 6 minutos 28m intervalo de lado do paciente criangas com FC
30
Utilizou equagdes de
Ziegler B et al, Caminhada Pista o Ennght PL .et.al para. Menor PPB quandp comparado
. FC 41 23,746,5 . reta N&o cita 1 teste determinar o limite inferior | ao previsto, sem diferenca entre
2007, Brasil 6 minutos .
30m da DP6 para cada grupos de gravidades
individuo
. Pista 2 teftes, . PASP tem correlagdo com SpO,
Rovedder PME et FC 39 93.746.3 Caminhada eta Padronizado nao Avaliou PASP com o
al. 2007; Brasil T 6 minutos 30m especifica ecocardiograma doppler em repouio, n&o houve
intervalo correlagdo com DP6
FC 286
Gruber W et al. 118434 Caminhada Pista Padronizado a 1 teste Utilizou musica durante Programa de reabilitagao
2008, Alemanha . . | 44,00 R 6 minutos 54m cada minuto caminhada aumentou DP6
Saudéaveis 0
Pista " SpOy em repouso <96% e VEF4
' i Identificou fatores de
g&g;e;?azitl al FC 88 19,947,2 C:::;:S; dsa reta Néo cita 1 teste 1SpO0 <40% contribuem como
' 30m 2 preditores de | SpOy no TC6
FC 64 Pista Verifica correlagdo de
Troosters T et al. 2648 Caminhada ota Sim, ndo 2 testes fraqueza muscular Forga de quadriceps influencia
Al - i ifi iférica e ANCi no TC6, ndo no VO
2009, Bélgica Saudaveis | 20 6 minutos 50m especificado periférica e mtglgranma ao 2
exercicio
Pista Recomenda uso da escala de
Hommerding P et o 41 1,944 1 Caminhada et Nao cita 1 este Relaciona uso da escala de |  Borg como instrumento valido e
al. 2010, Brasil e 6 minutos 30m Borg modificada com VEF4 | com boa acuracia em criangas a
partir de 9 anos
Utiliza 0 6MWORK para
avei + i -
2010, EUA 6 minutos P - 58 equag VO, somente em FC
FC 1 15,8+3,6 o teste propostas por Geiger R et

al.
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, . Pista Avaliou repetibilidade e Recomenda avaliagao rotineira
Ziegler B et al. Caminhada . 2 testes, . .
. FC 31 23,56,7 . reta Padronizado . ) coeficientes de variagéo com 2 testes para obter DP6
2010, Brasil 6 minutos intervalo 60 . L .
30m intra-sujeito confiavel
. Sugere a utilizagao do pico de
Gruet M et al. 2010, FC 23 27,9+6,8 | Caminhada Pista . .2 testes, Avalia pico de freqiiéncia freqliéncia cardiaca como
. reta N&o cita intervalo 6 , . -
Franga L 29,7+11 6 minutos cardiaca durante o TC6 medida de prescrigdo de
Saudaveis | 17 40m semanas - iy
atividade fisica
, FC 55 12,2443 . Pista . o FC percorreu menores DP6, com
Pereira FM. etal. Cam.mhada reta Padrongdo a ' 2 testes, Utiliza 3 controles para influencia de peso, altura e VEF
2011, Brasil L 6 minutos cada minuto intervalo 30° cada caso de FC
Saudaveis | 185 11,3+4,3 30m na FC

Abreviagdes: FC: fibrose cistica. DP6: distancia percorrida. TC6: teste de caminhada de seis minutos. dp: desvio padrdo. N: niimero da amostra. VEF1:
volume expiratério forcado no primeiro segundo. 6MWORK: trabalho realizado durante TC6. TD: teste do degrau. PASP: pressdo sistdlica da artéria

pulmonar. VO5:consumo maximo de oxigénio_
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I - REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fibrose Cistica

A FC, em seus fenétipos cldssicos, consiste em uma doenga hereditdria grave, de padrao
autossOmico recessivo, com variabilidade na manifestacdo e gravidade dos sintomas. Sua
incidéncia varia de acordo com as etnias, sendo de 1/2.000 a 1/5.000 na populacdo caucasiana.
No Brasil, a incidéncia estimada é de 1/10.000 nascidos vivos. (12)

A triade clinica que caracteriza a doenga é constituida por doenca pulmonar obstrutiva
supurativa cronica progressiva, insuficiéncia pancredtica com ma digestdo e ma absorcdo, com
consequente desnutricdo secunddria, e niveis anormalmente elevados de eletrélitos no suor. ©)

Nos pulmdes, a FC ocorre na seguinte sequéncia: 1) defeito genético causado por mutacgdes
no gene Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator (CFTR) no cromossomo 7; 2)
disfuncdo ou auséncia da proteina CFTR; 3) desidratacdo da camada sol das vias aéreas; 4)
discinesia ciliar; e 5) destrui¢do do epitélio respiratério. ()

O comprometimento pulmonar inicia-se em vias aéreas de pequeno calibre e
posteriormente atinge o parénquima pulmonar. Como a doenca ndo estd uniformemente
distribuida no trato respiratério inferior, a ndo homogeneidade da ventilacdo torna-se uma
caracteristica marcante. A perda de dgua da via aérea, devido disturbios eletroliticos, aumenta a
viscosidade do muco e dificulta o mecanismo da tosse. (13)

A partir de uma funcdo de clearence mucociliar comprometida, existe a propensdo a
impactacao do muco na via aérea, que tem como consequéncias infec¢des pulmonares recorrentes
e inflamagdo cronica exacerbada. Este ciclo continuo leva a obstrucdo das vias aéreas e a

hiperinsuflacdo pulmonar, com consequente aumento do volume residual, diminui¢do da
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capacidade pulmonar total, da capacidade vital e do VEF{, com limitacdo da capacidade fisica

aerébica. (1415)

Evidéncias crescentes sustentam os beneficios do exercicio fisico em termos de melhora da
qualidade de vida, da capacidade fisica e da fun¢cdo pulmonar de individuos com FC. Admissdes
hospitalares também s3o menos frequentes e com menor duracdo. (10)

Atualmente, a tolerdncia ao esfor¢o fisico estd estreitamente ligada a queda de funcdo em
doencas pulmonares e ¢ um fator independente de mortalidade na FC. Consequentemente, a
importancia do exercicio fisico bem direcionado e realizado diariamente, como forma de
tratamento da doenca pulmonar, constitui recomendagio dos melhores guidelines de FC. (10

Como terapéutica instituida na literatura, o manejo agressivo da doenca pulmonar com
novas terapias medicamentosas e centros de atendimentos multidisciplinares resulta em melhora

na expectativa e na qualidade de vida dos pacientes com FC. Cerca de metade dos individuos

sobrevive a 3* década de vida.

2.2 Métodos para avaliacao da aptidao fisica em fibrose cistica

O exercicio fisico é definido como a participacdo em atividades fisicas organizadas que
melhore a capacidade fisica, a fungio cardiovascular e/ou a for¢a muscular. E necessdrio que, no
inicio de qualquer programa de treinamento com exercicios, os pacientes com FC sejam
avaliados detalhadamente, a fim de detectar limitacOes induzidas pela doenca e possibilitar um
treinamento seguro aos mesmos. (17)

Idealmente, o treinamento fisico deve complementar o manejo da FC, que inclui

desobstrugio das vias aéreas, antibioticoterapia e reposi¢do enzimdtica. (19
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A capacidade funcional tem sido cada vez mais estudada e avaliada para a compreensdo e
tratamento de pacientes com doencas cronicas. Os testes de avaliagdo cardiopulmonar com
bicicleta ergondmica e protocolos de esteira tém sido bastante utilizados em doengas pulmonares
restritivas e obstrutivas. Estes testes fornecem boa correlacdo entre progndstico e capacidade
funcional de individuos pertencentes a estes grupos. (18

Os testes clinicos de exercicio mais utilizados para avaliagdo da aptidao fisica, em ordem
crescente de complexidade, sdo: teste do degrau; teste de caminhada de seis minutos; teste
shuttle; deteccdo de asma induzida por exercicio; teste de estresse cardiaco e ergoespirometria. (1

O teste de esforco maximo com andlise dos gases respiratorios (ergoespirometria) é
considerado o padrdo-ouro para avaliacdo da aptidao fisica, tanto de pessoas saudaveis quanto de

individuos com FC. A avaliagdo do consumo maximo de oxigénio (VOr4x) € da capacidade

maxima de esfor¢o obtida neste exame tem forte relacdo com a sobrevida dos pacientes com FC e
é determinada pelo limite superior de entrega de oxigénio para a musculatura respiratéria. (19:20.21)

A capacidade maxima de exercicio tem sido indicada como um dos melhores marcadores
de progndstico e mortalidade em pacientes com FC. O teste de esforco mdximo determina a causa
da limitac@o ao exercicio — fadiga muscular periférica ou dispnéia — e possibilita progndstico e
plano terapé€utico individualizado. O exame de ergoespirometria ganhou importancia devido a

falta de acurdcia do VEF] na predi¢do do desempenho pulmonar em testes de esforgo fisico. (19)

Contudo, a ergoespirometria estd limitada aos centros especializados diante do alto custo do
equipamento e necessidade de equipe multidisciplinar especificamente treinada para realiza-lo.
Para ser aplicado em criancgas, sdo necessdrias modificagdes especificas para as faixas etarias. O
exame geralmente nio € bem tolerado por pacientes gravemente debilitados, que ndo devem ser

submetidos a exercicios de méxima intensidade. (20.22)
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Ainda que os testes maximos, realizados em bicicleta ergométrica ou esteira, desempenhem
um importante papel na avaliacdo de pacientes com FC, estes, atualmente, ndo estdo configurados
na rotina didria da pratica fisioterapéutica. (23)

Como a maioria das AVD ¢ realizada em niveis submdximos de esforco, os testes
funcionais subméximos relacionam-se mais precisamente com o status funcional do individuo e
téem melhor reflexo na qualidade de vida. Eles avaliam a capacidade do individuo em realizar
trabalhos didrios e o custo dessa atividade em termos de oxigenacdo e frequéncia cardiaca. (24

Os testes submaximos utilizados frequentemente na FC sdo: teste shuttle, teste do degrau e

teste de caminhada de seis minutos.

2.3 Teste shuttle

O teste shuttle tem se mostrado efetivo para mensuracdo da capacidade aerdbica em
individuos sauddveis, atletas, adultos e criancas com FC. Requer que o individuo caminhe (teste
10m) ou corra (teste 20m) entre uma pista delineada por dois marcadores, em uma velocidade
aumentada determinada por um sinal sonoro. O teste termina quando, em dois sinais

consecutivos, o individuo estiver a mais de um metro de distancia do marcador mais préoximo. (20)

2.3.1 Teste shuttle modificado:

O teste modificado tem quinze niveis com aumento progressivo da velocidade. O paciente
deve andar rapidamente em uma pista de 10m delimitada por dois cones, no qual ele faz a
volta.(29)

O teste é cadenciado externamente por estimulo sonoro, o qual propicia um aumento

incremental da velocidade durante sua realizagdo. O término do teste € definido pelo paciente
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devido a intensa dispnéia ou fadiga, ou pelo examinador, caso aquele seja incapaz de manter a
velocidade exigida. Este teste, ji validado para pacientes com doenca pulmonar cronica
obstrutiva (DPOC) e cardiopatas, tem sido utilizado para prescrever intensidade de programas de

reabilitacio em adultos. (25

2.4 Teste do degrau

O teste do degrau (TD) consiste em registrar o nimero de degraus subidos em 3, 4 ou 6
minutos. E realizado em um degrau com altura de 50,8 cm a uma frequéncia ideal de 30
degraus/minuto. (2627)

E necessdrio explicar e demonstrar ao paciente como subir e descer o degrau: a subida
inicial € realizada com a perna direita, seguida da perna esquerda. Apds a subida com as duas
pernas, a descida deve ser realizada na ordem da subida: primeiro a perna direita e depois a
esquerda, iniciando-se entdo uma nova subida. (20)

Existem aspectos ainda controversos na realizac¢do e interpretacdo do TD, como o uso de
degraus de diferentes alturas (em individuos nos extremos de altura e com limitagdes ortopédicas)
e se o grau de dessaturacdo no TD correlaciona-se com o observado na vida didria. 27)

A dessaturacdo de oxigénio durante o teste do degrau pode estar associada a deteorizagdo

da fun¢do pulmonar em longo prazo e aumento de dias de internagcdo hospitalar em adultos com

FC. (23)
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2.5 Teste de caminhada de seis minutos

O TC6 consiste em um exercicio submaximo de tolerancia ao exercicio fisico, e pode ser
realizado por pacientes que ndo toleram os testes de esforco maximo, como a ergoespirometria. E
considerado mais seguro, pois o proprio individuo define seus limites durante o exercicio fisico.
A habilidade de caminhar uma determinada distancia reflete diretamente na qualidade de vida dos
pacientes e em sua capacidade de realizar AVD. (1.23)

Idade, sexo, altura e IMC sdo as principais caracteristicas demograficas e antropométricas
que té€m boa correlagdo com a principal varidvel analisada no TC6: a distancia percorrida durante
os seis minutos (DP6). 29

Recentemente, o TC6 foi validado em varias populacdes, incluindo pacientes com FC,

fibromialgia, acidente vascular cerebral, amputados, obesos modrbidos, Sindrome de Down,

doenca de Alzheimer e paralisia cerebral. (30)

2.5.1 Desenvolvimento e evolucao do TC6

Em 1960, Balke nos Estados Unidos, desenvolveu um teste simples para avaliar a
capacidade funcional de individuos através da medida da distancia caminhada durante um
periodo de tempo determinado (12 minutos), como uma alternativa aos complexos métodos
laboratoriais utilizados para verificagdo do VOp4x - (D

Um teste de performance de campo desenvolvido para avaliar o nivel de condicionamento
fisico e para treinamento de individuos sauddveis foi entdo sugerido por Cooper (1968) GU),

baseado na proposta de Balke. No teste de corrida de Cooper, individuos saudaveis deveriam,

preferencialmente, correr durante 12 minutos, mas caminhar quando necessdrio, a fim de evitar a
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exaustdo. O autor descreve uma forte correlacido entre o VOpp4x obtido em laboratério com

esteira e os valores do teste de corrida.

McGavin et al. (1976) 32 propds um teste de caminhada de 12 minutos (TC12), baseado no
teste de Cooper e adaptado para uma amostra de pacientes com DPOC. O teste foi realizado em
um corredor hospitalar, no qual os individuos deveriam percorrer a maior distancia possivel, sem
se preocuparem com a velocidade ou com a necessidade de interrup¢des. Foram encontradas
fortes correlacdes da distancia percorrida no TC12 com a capacidade vital forcada (CVF) e o
VOrm4x obtidos com bicicleta ergométrica.

A utilizagdo do TC12 por fisioterapeutas foi descrita primariamente por Alison e Anderson
(33), que aplicaram o teste em pacientes com obstrucio cronica de vias aéreas. Os autores
sugeriram ser um método de avaliacdo fisica barato e acessivel para fisioterapeutas e que poderia
servir como ferramenta para estabelecer um programa de exercicios de reabilitacdo pulmonar.
Descreveu-se a correlacdo entre a capacidade mdxima de trabalho obtida em uma bicicleta
ergométrica, com a distancia percorrida no TCI12, sendo que ndo houve diferenca entre o

VOym4x obtido por ambas as técnicas.

Em uma tentativa de acomodar pacientes com doenga respiratéria grave (para os quais
caminhar 12 minutos seria muito exaustivo), Butland et al. (1982) 34 propds a redugio do tempo
do teste de caminhada, visto que, apds um periodo inicial de aceleracdo, os pacientes mantinham
uma velocidade constante até o final do teste. Ao avaliar testes com tempo de duracdo diversos
(2, 6 € 12 minutos), viu-se que estes sdo similares quanto a avaliacdo da tolerancia ao esforco
fisico. Contudo, os testes de seis e doze minutos discriminaram melhor individuos gravemente

comprometidos.
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Guyatt et al. (1984) 39 e Lipkin et al. (1986) 30 inovaram ao aplicar o TC6 em pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca cronica e concluiram que o teste enquadra-se como uma boa
medida de capacidade funcional para individuos gravemente comprometidos (de acordo com a
classificacdo funcional proposta pela New York Heart Association). O teste foi melhor aceito
entre os participantes da pesquisa, quando comparado ao teste ergoespirométrico. Verificou-se
que o encorajamento verbal simples aumentou a DP6.

Knox et al. (1988) 37 aplicou o teste de caminhada de 5 minutos em uma amostra de
adultos com DPOC e verificou efeito de aprendizagem em 9 das 12 repeticdes do teste, em
diferentes protocolos de repeti¢do, sugerindo ser essencial um grupo controle nas pesquisas
clinicas que utilizarem este instrumento de avaliacao.

Enright et al. (1998) (33) publicou equacdes para predizer a DP6 para adultos sauddveis
entre 40 e 80 anos, em um estudo randomizado. Estas equagdes visam fornecer valores de
referéncia para o teste, levando em consideracdo sexo, idade, peso e altura do individuo e
configuram, até hoje, entre as principais referéncias de DP6 para adultos.

Em estudo retrospectivo, Vizza et al. (2000) 39 avaliou 146 pacientes com FC candidatos
ao transplante pulmonar, cuja média de idade era de 28+7 anos. A média da DP6 foi de
396£96m. Os autores relatam que, juntamente com pressdo sistdlica da artéria pulmonar e a
presenca de diabetes mellitus, a baixa DP6 foi um fator independente de risco de morte na fila de
espera para o transplante pulmonar. Viu-se que, a cada 50m caminhados a mais, o risco de morte
reduzia em 31%.

Em 2002, a American Thoracic Society (ATS) (I publicou diretrizes oficiais a respeito do
TC6 em adultos a fim de minimizar a variabilidade dos resultados dos intimeros trabalhos

cientificos que sao publicados sobre o tema.
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Posteriormente ao guideline, muitos trabalhos com TC6 e FC foram publicados. A
padronizacdo do TC6 e o treinamento para seu uso sdo essenciais aos profissionais de satde,

especialmente para aqueles envolvidos no tratamento de pacientes com comprometimento

cardiovascular, respiratério ou ambos. (29

2.5.2 Indicag¢des e aplicacdes do TC6
As indicacdes do TC6 estdo listadas na tabela 2. A DP6 mostra-se um preditor preciso de
morbidade e mortalidade em doencas cardiopulmonares. ()

Tabela 2: Indica¢des do teste de caminhada de seis minutos conforme a American Thoracic

Society (1)

INDICACOES DO TC6

Transplante pulmonar

Resseccao pulmonar

. 3 ) Cirurgias de redu¢ao de volume pulmonar
COMPARACOES PRE E POS

TRATAMENTO

Reabilitacao pulmonar

DPOC

Hipertensao pulmonar

Insuficiéncia cardiaca

DPOC

Fibrose Cistica
MEDIDAS DE CAPACIDADE

FUNCIONAL

Doenca vascular periférica

Fibromialgia

Pacientes idosos

Insuficiéncia cardiaca

DPOC

PREDITOR DE MORBIDADE E
MORTALIDADE

Hipertensao pulmonar primaria
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O TC6 constitui valioso indicador de limitagdo de AVD e pode ser utilizado para avaliaciao
de dessaturacdo de oxigénio induzida por exercicio. 40)

Apesar das controvérsias quanto ao uso da DP6 ou da diminuicdo do oxigénio como
varidvel de correlagdo para funcdo pulmonar, o TC6 tem-se mostrado eficiente na avaliacdo da
efetividade da terapia em pacientes com doenca intersticial pulmonar, hipertensdo pulmonar
idiopdtica e seguimento de reabilitagio pulmonar. E, inclusive, um marcador criterioso para
indicacdo de transplante pulmonar ou oxigénioterapia suplementar. (13)

Ao longo da ultima década, estudos tém se concentrado em determinar a correlagio clinica
entre o TC6 e vdrias doencas cardiopulmonares, bem como em identificar variacdes entre faixas
etdrias especificas e entre individuos saudéveis. (29

O TC6, de facil realizacdo e baixo custo, tem sido proposto como o melhor indicador de

capacidade fisica funcional dentre todos os testes de exercicio subméximo. 21

2.5.3 TC6 em criangas e adolescentes

Anteriormente as diretrizes oficiais do TC6 em adultos, tentativas de aplica¢do do teste na
populacdo pedidtrica ja haviam sido feitas, principalmente em criangas com doenca pulmonar
cronica.

Upton et al. (1988) 4 aplicou o teste de caminhada de 2 minutos em 50 criancas com FC e
em GC. Houve correlagdo da DP6 com a altura no grupo sauddvel e uma correlagdo similar no
grupo FC. O efeito de treinamento foi visto apenas no GC, no qual o segundo teste foi
significativamente melhor que o primeiro.

A reprodutibilidade e a validade do TC6 foram comprovadas em criangas com FC

(11,1£2,2 anos e VEF| 94,4+16,5%) por Gulmans et al. (1996). (3) Houve forte correlacdo entre
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os resultados de VO 4x obtidos em laboratério e uma correlagdo negativa com o indice de

hiperinsuflacdo pulmonar.

Moalla et al. (2005) (22) utilizou o TC6 para avaliar tolerancia ao exercicio fisico e resposta
cardiorrespiratoria a um programa de treinamento fisico em criangas com cardiopatia congénita.
Em comparacdo com individuos sauddveis, os cardiopatas caminharam menores distncias
(472,5+£18,1m vs. 548,8+7,7m, respectivamente, com p<0, 001). Os autores descreveram o TC6
como uma ferramenta confidvel e prética para a avaliagdo e seguimento da capacidade funcional
de criangas com cardiopatia congénita.

No mesmo ano, Li et al. (2005) 2 confirmou o TC6 como um instrumento de avaliacdo da
capacidade funcional confidvel e validado para a medida da tolerancia e resisténcia ao esforco
fisico em 74 criancas e adolescentes chineses, com média de idade de 14,2+1,2 anos e de DP6 de

659,8+58,1m. A validade do teste foi demonstrada pela correlacdo entre a DP6 € o VOpy4x

obtido em esteira.

A reprodutibilidade e a validade do TC6 em criangas e adolescentes com FC foi verificada
em um centro de referéncia brasileiro por Cunha et al. (2006). (42) Realizaram-se dois testes no
mesmo dia, com trinta minutos de intervalo. Entretanto, os autores relatam que o pesquisador
caminhava ao lado da crianga, incentivando através de comandos verbais. Houve correlacdo da
DP6 com dados clinicos (pressdo expiratoria mixima, frequéncia cardiaca mixima, dispnéia e
duplo produto). A varidvel trabalho (peso corporal x DP6) correlacionou-se com altura, pressao
expiratdria maxima e pressao arterial.

Roush et al. (2006) 43) aplicou o TC6 em 76 criangas sauddveis entre 7 e 9 anos e descobriu
que, na amostra avaliada, o IMC ndo estava diretamente relacionado com os resultados da DP6.

Foram aplicados dois testes em dias alternados para cada individuo. Durante o teste, o paciente
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segurava canudos plésticos entregues a cada volta e havia outras criancas no local, o que poderia
causar distracdo e variacdes de motivacao nos participantes.

Geiger et al. (2007) 4 avaliou criancas saudédveis de 3 a 18 anos (280 meninos e 248
meninas) com um TC6 modificado com um dispositivo de rodas incentivador. A DP6 aumentou
progressivamente até onze anos de maneira semelhante em meninos e meninas. Apds os doze
anos, a DP6 por meninos manteve aumento conforme a idade. Os autores fornecem equagdes
para distancia predita que levam em consideragdo sexo, altura e idade. Contudo, os autores
reconhecem que a adi¢do de um dispositivo auxiliar foge as recomendacdes da ATS e pode ter
influenciado na DP6.

Ziegler et al. (2007) ¥ utilizou o TC6 em adultos jovens com FC como um método de
diagnéstico da capacidade funcional e limitagdo fisica, com boa correlacdo da DP6 com valores
espirométricos. Nao houve diferenca na DP6 entre diferentes grupos de gravidade funcional.

Li et al. (2007) (11 inovou ao publicar curvas de referéncia juntamente com equacdes de
distancia prevista, para criancas e adolescentes saudaveis de 7 a 16 anos de idade, em um estudo
com 1.445 criancas chinesas. As curvas obtidas por estes autores sdo de facil acesso aos usudrios
para predizer valores de acordo com sexo e altura e levam em consideracdo sexo, diferenca de
batimentos cardiacos e altura.

Lammers et al. (2008) 49 publicou um estudo com valores de DP6 para 328 criangas
sauddveis de 4 a 11 anos no TC6 e concluiu que os dados apresentados podem ser utilizados
como medida de comparagd@o a criangas acometidas por diferentes doencas cronicas. Os autores
citam, como limitacdo do estudo, a realizacdo de apenas 1 teste com cada crianga.

Gruber et al. (2008) 47 examinou os efeitos de um programa de reabilitacdo fisica em

pacientes com FC, avaliando flexibilidade, coordena¢do motora, capacidade funcional (através do
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TC6) e testes de esforco maximo. Participaram 286 pacientes com FC (11,8+3,4 anos e VEF]

82,7£22,3%), sendo que apds 6 semanas de treinamento houve aumento da DP6 no TC6
(p<0,05).

Um estudo pioneiro no Brasil é o de Priesnitz et al. (2009) (10), com 188 criangas saudéveis
(6-12 anos). Aplicaram-se dois TC6 com 30 minutos de intervalo e foram encontradas médias de
DP6 no primeiro TC6 de 579,4+68,1m e, no segundo TC6, 569,2+83,4m. Os autores publicaram
equagOes para predizer a DP6 de criancas que levam em consideracdo altura, peso, idade e
diferenca de batimentos cardiacos. Diferentemente de Geiger et al. (2007) 44 e Li et al. (2007)
(1D, as equagdes fornecidas por Priesnitz et al. (2009) (10 incluem uma amostra com variedade
étnica tipicamente brasileira, o que pode facilitar a utilizacdo destas equacdes por paises em todo
mundo.

Também no Brasil, Hommerding et al. (2009) 43) aplicou a escala de Borg modificada
(EBM) em 41 criangas e adolescentes de 6 a 18 anos e verificou que este instrumento exprimi-se
acurado para a mensuragdo da dispnéia no TC6, de modo que sua aplicacdo nos servigos de FC
deve ser rotineira e incentivada.

A validacdo e reprodutibilidade do TC6 em criancas e adolescentes obesos foram
determinadas por Morinder et al. (2009) 49), que também comparou os resultados com individuos
saudaveis. Incluiram-se 299 criancas obesas (8-16 anos) e 97 criangas com peso adequado. O
TC6 mostrou-se reprodutivel na populagdo estudada; entretanto, criangas obesas percorreram, em
média, 86% da distancia total caminhada pelo GC.

Limsuwan et al. (2010) O9 investigou a correlagio do TC6 com o teste de esteira, como

indicador de capacidade funcional em 100 criancas saudaveis entre 9 e 12 anos de idade. A média
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de DP6 foi de 586,1+44m e houve correlacio com altura, comprimento da perna, frequéncia

cardiaca no sexto minuto e com 0 VO 4x.

Aquino et al. (2010) O realizou uma andlise comparativa do TC6 em 67 criancas e
adolescentes (7 a 14 anos) sauddveis em pistas de diferentes metragens (30,5 e 20 metros). Todos
os individuos foram submetidos a quatro TC6, sendo dois em cada pista. A DP6 ndo revelou-se
estatisticamente diferente entre os dois testes realizados em cada pista. Entretanto, na comparagao
entre pistas nos testes de melhor desempenho, os voluntdrios caminharam distancias
significativamente maiores na pista de 30,5 metros (p<0,05).

O ideal seria que tivéssemos uma curva de percentil para cada idade, em criangas e
adolescentes brasileiros sauddveis, como no trabalho de Li er al. (2007) (D  para que
comparacdes, em estudos futuros, possam ser efetuadas com valores de Z-scores em uma curva

brasileira normal. Este trabalho serd realizado a seguir pelo nosso grupo.

IIT - JUSTIFICATIVA

A FC acomete globalmente o individuo e suas repercussdes tém alto impacto na qualidade
de vida. O comprometimento pulmonar e nutricional acaba por diminuir a resisténcia ao esfor¢o
fisico. A capacidade fisica aerdbia esta diretamente relacionada a rotina da crianga e € essencial
para realizagdo de AVD e para o proprio desenvolvimento neuropsicomotor.

O TC6 analisa a tolerincia ao esforco submédximo e complementa a avaliagio
fisioterapéutica que se preocupa, principalmente, com a funcdo pulmonar. A dindmica do teste

N

fornece a equipe multidisciplinar informac¢des importantes a respeito da condi¢do clinica do
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paciente. Quando e se realizado regularmente, torna-se um bom método para avaliar e
acompanhar a evolucio clinica e cardiopulmonar do paciente, da doenca e da prépria terapia.

Poucos trabalhos investigam a utilizagdo deste teste em criancas com FC. Também sao
escassas as pesquisas com métodos adequados e grupo controle, ja que ainda ndao ha consenso
sobre valores de normalidade da DP6 para criangas e adolescentes.

O conhecimento de tais dados revela-se importante, pois auxiliardo a equipe
multidisciplinar que acompanha os pacientes com FC a direcionar e individualizar o tratamento
cada um deles.

A relacdo entre o TC6 e a FC configura um passo importante na busca de uma avaliacao
completa e eficiente para individuos com doenca cronica. Neste estudo, utilizamos uma forma
diferenciada e mais funcional de avaliacdo fisica, proporcionando uma visdo completa dos

pacientes com FC.
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IV - OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Avaliar o TC6 em criangas, adolescentes e jovens com FC e compari-los com um grupo

controle (CG) saudavel.

4.2 Objetivos Especificos

Analisar e comparar valores de DP6 e de varidveis cardiorrespiratrias de ambos os grupos
em dois TC6 e ao longo do tempo.

Verificar se existe correlagao entre FC e a DP6.

Verificar influéncia de varidveis clinicas na DP6 dos individuos com FC e GC.

Discutir efeito de aprendizagem e a necessidade de repeticao do TC6.
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V - METODO

Realizou-se um estudo de corte transversal, observacional e prospectivo com amostra nao
randémica, com pacientes do ambulatério de FC do departamento de pediatria da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e com individuos
sauddveis da mesma faixa etdria e profissionais da drea da saude.

O periodo de coleta dos dados compreendeu os meses entre mar¢o/2009 e mar¢o/2010.

5.1 Tamanho amostral

O tamanho amostral foi fixado para acomodar a propor¢ao de, no minimo, 2 controles para
cada caso de FC. A principio, todas as criangas, adolescentes e adultos jovens, entre 6 € 25 anos,
do ambulatério de FC do hospital universitdrio foram convidadas a participar da pesquisa. A

faixa etdria escolhida objetivou abranger toda a populacao atendida pelo nosso servigo.

5.2 Selecao de sujeitos — grupo fibrose cistica

A selecdo da amostra deu-se da seguinte maneira:

5.2.1 Critérios de inclusdo
Incluiram-se no estudo todos os pacientes acompanhados no ambulatério de FC com
diagndstico de FC confirmado por 2 testes de suor alterados (cloro > 60mEqs/l pelo método de

iontoforese pela pilocarpina) e/ou presenca de 2 mutagdes comprovadas no gene CFTR. (52)
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5.2.2. Escore de Shwachman-Kulczycki e de exacerbagdo pulmonar

Aplicou-se o Escore de Shwachman-Kulczycki (ESK), que avalia a gravidade da FC
baseado na soma de pontuagdes para quatro categorias: atividade fisica, alteracdes da avaliacao
pulmonar, estado nutricional e radiografia de térax. Cada critério varia de 5 a 25 pontos, sendo
que, quanto menor a pontuacio, maior a gravidade clinica do paciente. )

O Escore Clinico da Fibrose Cistica (CFCS) e os 11 sinais da Cystic Fibrosis Foundation
(CFES) sao escores alternativos, recentes, criados para identificar agudizacdes diante da infec¢ao

pulmonar pela bactéria Pseudomonas aeruginosa. ()

5.2.2.1 Critérios de exclusdo
Pacientes que se encontrassem em exacerbacdo pulmonar aguda identificada pela aplicacao
de escores clinicos (CFCS>25 e CFFS>4), oxigénio dependentes ou que nao compareceram ao

ambulatério de FC durante o periodo de coleta foram excluidos.

5.3 Selecao de sujeitos — grupo controle

5.3.1 Critérios de inclusdo
O grupo controle constituiu-se de alunos regularmente matriculados em uma escola
municipal de ensino fundamental, voluntédrios e profissionais sauddveis da area da saude que

aceitaram participar da pesquisa, com idade entre 6 e 25 anos.
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5.3.2 Critérios de exclusao
Excluiram-se individuos com doenga respiratéria prévia, com limitacdes ortopédicas,

doencas cardiacas e fumantes.

5.4 Coleta e processamentos dos dados

5.4.1 Grupo fibrose cistica

Para a coleta do grupo FC, seguiu-se o cronograma de agendamento do ambulatério de FC,
no qual cada paciente comparece para consultas a cada 3 meses, em média. No dia previamente
agendado, o paciente realizou a consulta médica e foi convidado a participar da pesquisa no
mesmo dia.

Os dados de identificacdo do paciente, o escore CFCS e dos 11 sinais foram coletados pela
equipe de fisioterapeutas do servigo de fisioterapia pedidtrica que atuam no ambulatério de FC e

o paciente realizou o TC6, conforme descrito.

5.4.2 Grupo controle

Para o grupo controle, o local da coleta dos dados e a amostra deram-se de acordo com
limites de idade estabelecidos a seguir:

6-12 anos: escola municipal de educagdo fundamental Dona Ana José Bodini Janudrio —
criangas matriculadas no ensino fundamental, localizada em Hortolandia/SP.

13-25 anos: HC/UNICAMP - voluntdrios e profissionais da drea da satide que atuam no
ambulatdrio de fibrose cistica.

Todos realizaram o TC6 conforme descrito.
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5.4.3 Avaliagdo nutricional

Para a avaliacdo nutricional, obtiveram-se medidas de peso e estatura, calculando-se o IMC
(kg/m?), classificado conforme os valores de referéncia do Centers for Disease Control, de
acordo com sexo e idade. ®4 As medidas foram coletadas seguindo técnicas padronizadas de

afericdo.

5.4.4 Prova de funcdo pulmonar

A espirometria foi realizada apenas no grupo fibrose cistica no Laboratério de Funcdo
Pulmonar (LAFIP) do Centro de Investigacio em Pediatria (CIPED) da FCM/UNICAMP,
utilizando o espirdmetro CPFS/D (MedGraphics, Saint Paul, Minnesota, EUA) e software Breeze
PF (Versao 3.8B Windows 95/98/NT). Os resultados obedeceram as recomendagdes da European
Respiratory Society e American Thoracic Society. Foram estudados os valores preditos das
variaveis espirométricas: capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio for¢cado no primeiro
segundo (VEF1), fluxo expiratério forcado 25-75% (FEF25-75%) e indice de Tiffenau,
utilizando-se os valores de referéncia de Polgar—Promadhat (1971) (59,

Para pacientes com FC cujo exame havia sido realizado em um intervalo de até 3 meses do
TC6, os dados foram obtidos de forma retrospectiva. Caso ndo houvesse prova de fungdo

pulmonar recente, encaminhou-se o paciente para nova coleta.
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5.4.5 Teste de caminhada de seis minutos
O TC6 ocorreu de maneira idéntica em ambos os grupos. A pista de caminhada consistiu
em dois cones dispostos 30 metros de distancia um do outro, posicionados em linha reta, em piso
plano, de alvenaria, com marca¢des numéricas a cada 3 metros, em ambiente coberto.
Inicialmente, solicitou-se que o paciente permanecesse sentado durante 5 minutos para a
coleta das varidveis no repouso. Verificaram-se a frequéncia respiratéria (FR — nimero de
incursdes inspiratérias em 1 minuto), a frequéncia cardiaca (FCr), a saturacdo periférica de

oxigénio (SpOj - ambos mensurados com um oximetro de pulso portdtil da marca Oximed

Plus®) e a EBM. (D

Em seguida, explicou-se o objetivo do teste: dar o maior nimero de voltas possivel na pista
em 6 minutos, caminhando rdpido, evitando correr ou pular, dando a volta no cone. A cada
minuto, o paciente era avisado do tempo restante para o final do teste e recebia um estimulo
verbal para encorajamento (“vocé€ esta indo bem” ou “continue assim’). O comando verbal foi
dado em tom de voz neutro e evitaram-se expressdes faciais e gestos corporais, a fim de
minimizar influéncia no ritmo do paciente. O pesquisador permaneceu parado com o crondometro
em uma das pontas da pista de caminhada. (1

Apds 6 minutos, o paciente era instruido a parar, sendo a distancia do cone até o ponto de

parada medida. Mensurava-se a FC, FR, SpO) e escala de Borg com o individuo sentado. Apos 3
minutos em repouso, verificavam-se novamente estas varidveis. Aos pacientes com SpO< 90%
ap0Os 0 9° minuto, ofertou-se Oy por cateter (1L/min) at€ a completa recuperagdo do paciente. Ao

final, oferecia-se ao paciente um copo de dgua, que entdo era dispensado.
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Como a ATS ndo estipula intervalo de tempo minimo para repeticdo do teste que ndo seja
com o propdsito de treinamento, determinamos que apés 30 minutos de repouso “2) o mesmo
paciente seria chamado, reaplicando-se o TC6.

Cada teste foi realizado com 1 individuo por vez, ja que a presenca de outras criangas, pais
ou cuidadores durante o TC6 poderiam interferir no resultado do mesmo, principalmente no que
concerne as criangas menores.

Os pacientes foram instruidos a respeito da possibilidade de interromperem o TC6 a
qualquer momento, caso sentissem quaisquer sinais de desconforto, contudo o tempo continuaria

a ser contado.

5.4.6 Escala de Borg modificada

A EBM (anexo) € um instrumento utilizado como auxilio visual no TC6 para se verificar o
grau de desconforto ventilatério antes e apds o exercicio, sendo reprodutivel e vélido para
mensuragdo subjetiva da dispnéia em adultos, promovendo uma medida direta e individual da
intensidade do esforgo realizado. (50)

A escala € horizontal e quantificada de 0 a 10, na qual O representa nenhum sintoma e 10
representa sintoma maximo de falta de ar. O paciente deve ser orientado a escolher uma tnica
pontuacdo que reflita o seu grau de dispnéia. Os niveis disponiveis sdo: 0 — nenhum; 0,5 — muito,
muito fraco; 1 — muito fraco; 2 — fraco; 3 — moderado; 4 — pouco forte; 5 — forte; 6,7,8 — muito
forte; 9 — muito, muito forte; 10 — maximo. ©7)

Recentemente, a EBM foi aplicada em criancas acima de 9 anos com FC, mostrando ser um

instrumento confidvel e com boa acuracia para medida subjetiva de dispnéia. 42)
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5.4.7 Calculo da frequéncia cardiaca maxima

A frequéncia cardiaca mdxima (FCrp4x) foi calculada conforme a idade, considerando

individuos destreinados ©8):

e 6 —20anos: FCrp4x = 205 — (0,65 x idade)

e >20 anos: FCrp4x = 220 — idade

5.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da FCM/UNICAMP
(n. 504/2008) e foram respeitadas as condi¢Oes éticas pertinentes e seguidos rigorosamente 0s
principios enunciados na Resolucdo CNS 196/96 do Ministério da Satde do Brasil para pesquisa
em seres humanos.

A inclusao de todos os sujeitos foi condicionada a autorizagdo escrita de um dos pais ou
responsaveis legais. Apds a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os
responsdveis receberam uma cépia do mesmo. A ndo identificacdo nominal dos sujeitos
avaliados, quando da divulgacdo dos dados obtidos, foi garantida aos pais ou responsdveis legais,

mantendo-se, assim, o sigilo.

5.6 Anadlise estatistica

Utilizaram-se os softwares SAS System for Windows, versdo 9.2 (SAS Institute Inc, 2002-
2008, Cary, NC, USA), MedCalc Versao 11.1.1.0 (Windows 2000/XP/Vista/7, 1993-2009,
MedCalc Software bvba, Mariakerke, Belgium) e SPSS for Windows, versdao 10.0. (SPSS Inc,

1989-1999, Chicago, Illinois, USA).
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Foi realizada a andlise descritiva com médiatdesvio padrao com apresentacdo de tabelas de
frequéncias. Elegeu-se a melhor distancia obtida para cada participante para as andlises. Para
comparacdao de proporcdes. Utilizou-se o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando
necessario. O teste de Mann-Whitney aplicou-se para comparacdo de medidas continuas ou
ordendveis entre 2 grupos. A comparacdo de medidas continuas ou ordendveis entre testes ao
longo do tempo foi realizada utilizando a ANOVA para medidas repetidas com transformacao
por postos. Nas comparacdes multiplas, aplicaram-se os testes de perfil por contrastes e de
Tukey. (59

Para avaliar a repetibilidade, foram utilizados o coeficiente de correlacio intraclasses e o
gréafico de Bland-Altman. A repetibilidade (ou repetitividade) refere-se a realizagdo do ensaio sob
condicdes as mais constantes quanto possiveis, realizados durante um curto intervalo de tempo,
em um laboratério por um operador que usa 0 mesmo equipamento. Ja a reprodutibilidade refere-
se a realizacdo do ensaio em condicOes, laboratdrios, operadores e equipamentos diferentes.
Consideraram-se os critérios para interpretacdo da concordancia (60.61);

a) quase perfeita: 0,80 a 1,00;
b) substancial: 0,60 a 0,80;

¢) moderada: 0,40 a 0,60;

d) regular: 0,20 a 0,40;

e) discreta: 0 a 0,20;

f) pobre: -1,00 a 0.

Para verificar associacio linear entre as varidveis imprimiu-se o coeficiente de correlagdao
de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1. Valores proximos dos extremos indicam correlacao

negativa ou positiva, respectivamente. Valores préximos de zero ndo indicam correlaco. (61
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Para as compara¢des multiplas foi aplicado o teste de Tukey-Kramer. Para comparacdo de
medidas numéricas entre grupos com ordenacdo em magnitude foi utilizado o teste de
Jonckheere-Terpstra. (99)

A fim de identificar fatores que influenciam o desempenho no TC6 em cada grupo foi
utilizada a andlise de regressdo linear miltipla. O nivel de significincia adotado para os testes

estatisticos foi 5%. Os dados foram corrigidos para IMC, entretanto, sem alteracio nos

resultados. 9



74

RESULTADOS
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VI - RESULTADOS

De acordo com o cadastro de pacientes do ambulatério de FC no ano de 2009, dos 168
pacientes 96 estavam aptos, de acordo com a faixa etdria, a participar da pesquisa. Destes, 4
foram excluidos devido ao uso de O2 continuo e/ou noturno; 12 por exacerbacio pulmonar e 15
declinaram o convite para participar da pesquisa. Dez faltaram as consultas no ambulatério no

periodo de coleta.

6.1 Descricao da amostra estudada

Inclufram-se 55 individuos no grupo FC e 185 no GC, com idades entre 6 e 24,9 anos
(12,2443 e 11,3+4,3 anos, respectivamente).

Os grupos foram homogéneos quanto a distribuicdo das caracteristicas de idade, peso,

altura e sexo (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo de sexo e dos valores de peso, altura e IMC de acordo com o grupo

fibrose cistica e o grupo controle.

Variaveis  Grupo N Média+dp Minimo Mediana Maximo P-valor
Idade FC 55 12,2443 6,1 11,1 23,3
0,0962*
(anos) GC 185 11,3443 6 10,2 249
Peso FC 55 37,3+15,5 18,2 35 79
0,0960*
(Kg) GC 185 41,6+18 18,0 37,2 105
Altura FC 55 1,04+0,2 1,1 1,4 1,8
0,3967*
(m) GC 185 1,502 1,1 1,4 1,9
IMC FC 55 17,4+3,1 11,9 17,1 27,3
0,05%*
(Kg/m?) GC 185 18,64 12 18 33,3
Masculino (%) Feminino (%)
Sexo FC 55 40 60
0,6692**
GC 185 43,24 56,7

Abreviagdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. IMC: indice de massa corporal. dp: desvio padrdo; Kg:

kilogramas. m: metros. N: nimero da amostra. (*): teste ndo paramétrico de Mann-whitney. (¥*): teste qui-quadrado.

Obteve-se diferenca no item IMC e quanto a classificacdo nutricional. A porcentagem de

desnutridos foi maior no grupo FC que no GC, conforme a tabela 4.
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Tabela 4: Distribuicdo dos valores, em porcentagem, dos graus da classificagdo de IMC de

acordo com o grupo fibrose cistica e o grupo controle.

Classificacao IMC(%)
GRUPO
Desnutrido Adequado Sobrepeso Obesidade  P-valor*
FC 25,45 63,64 9,09 1,82
0,0016
GC 8,11 67,02 14,59 10,28

Abreviacdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. IMC: indice de massa corporal. (*): teste qui-quadrado.

O ESK variou entre 50 e 90 (75,29+10,11), sendo que 4 pacientes foram classificados como
excelente; 29 como bom, 14 como leve e 4 como moderado. Nenhum paciente foi classificado
como grave (ESK<40).

A média da porcentagem predita do VEF] foi de 77,33+21,90% (38% a 132%) e da CVF,

85,56+18,95% (52% a 131%). O indice de Tiffenau variou entre 61 e 102% (85,15+18,95%) e o

FEF)5.750,% de 14 a 138% (64,17+32,84%).

6.2 Analise da DP6

Todos os pacientes completaram o TC6 sem necessidade de interrupcdo. O grupo FC
percorreu menores distancias em relagdio ao GC, tanto no primeiro (547,2+80,6m vs.
610,3+53,4m) quanto no segundo TC6 (552,2+82,1m vs. 616,2+58,0m).

N3ao ocorreu diferenca entre as médias de DP6 no primeiro e no segundo TC6, para nenhum

grupo (Tabela 5).
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Tabela 5: Distribuicao dos valores, em metros, da distincia percorrida nos dois TC6 de acordo

com o grupo fibrose cistica e o grupo controle.

Varidveis Grupo Média+dp Minimo Mediana Maximo FP-valor® P-valor®*
FC 547,2 £80,6 390,6 540,0 768.,0
DP6 1 <0,0001
GC 610,3+£53,4 420,00 612,0 739,0
0,0625

FC 552,2+82,1 374,4 554,0 772,8

DP6 2 <0,0001

GC 616,2+58,0 450,0 618,0 771,0

Abreviacdes: DP6 1: distdncia percorrida no primeiro teste de caminhada de seis minutos. DP6 2: distincia

percorrida no segundo teste de caminhada de seis minutos. FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. dp: desvio padrao

(*): P-valor para efeito do grupo. (**): P-valor para efeito do teste. Teste ANOVA para medidas repetidas com

transformagao por postos.

A andlise da maior DP6 obtida entre os dois testes demonstra que 51% dos pacientes com

FC sairam-se melhores no primeiro TC6, ao contrario do GC (56% no segundo TC6), entretanto,

sem diferenca estatisticamente significativa (Tabela 6).

Tabela 6: Distribui¢do dos valores, em porcentagem, da incidéncia da maior distancia percorrida,

de acordo com o grupo fibrose cistica e o grupo controle.

Maior distancia percorrida (%)

GRUPO
Primeiro TC6 Segundo TC6 Igual P-valor*
FC 50,91 47,27 1,82
0,4673
GC 42,16 56,22 1,62

Abreviacgdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. TC6: teste de caminhada de seis minutos. (¥): teste exato de

Fisher.
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Verificou-se que ndo houve influéncia do sexo (Tabela 7) e da mutacdo genética no grupo

FC (Tabela 8) na DP6.

Tabela 7: Distribuicdo dos valores, em metros, da distancia percorrida no TC6, de acordo com o

sexo no grupo fibrose cistica e no grupo controle.

Grupo Sexo N Médiatdp  Minimo Mediana Maximo P-valor
Feminino 33 551,7454,9 432,0 570 656,0

FC 0,1586*
Masculino 22 592,6496,6 429,6 574,8 772,8
Feminino 105 629,0+46,0 510 627 727,5

GC 0,7753*
Masculino 80 625,7+64,8 450 621,5 771

Abreviacdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. N: nimero da amostra. dp: desvio padrdo. (*): teste ndo

paramétrico de Mann-Whitney.

Tabela 8: Distribui¢do dos valores, em metros, da distancia percorrida no TC6, de acordo com a

classificacdo genética no grupo fibrose cistica.

Variaveis Grupo N Médiatdp Minimo Mediana Maximo P-valor
AF508 Htz 27  564,4+78,2 432 570 772,8

Genética AF508 Hmz 17 573,1£94,6  429,6 570 768 0,8892%*
Outros 11 569+33,7 510 572 621,6

Abreviacdes: Htz: heterozigoto. Hmz: homozigoto. N: nimero da amostra. dp: desvio padrdo (*): teste ndo

paramétrico de Kruskal-Wallis

A distribui¢ao da DP6 no TC6 de acordo com VEF| e ESK esta disposta nas tabelas 9 e 10.
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Tabela 9: Distribuicao dos valores, em metros, da distancia percorrida nos dois TC6 de acordo

com a classificagdo do VEF| no grupo fibrose cistica.

Variaveis  Grupo N Médiatdp Minimo Mediana Maximo P-valor

<59% 10 558+64,1 432,0 568,0 643.,0

VEF 60-80% 19 547.1+86.3 429.6 546,0 768,0  0,1512%
>80% 19 590,9+74.5 480.0 579.6 772.8

Abreviagoes: VEF|: volume expiratério for¢ado no primeiro segundo. N: nlimero da amostra. dp: desvio-padrdo. (*)

teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis

Tabela 10: Distribui¢do dos valores, em metros, da distancia percorrida nos dois TC6 de acordo

com o escore de Shwachman-Kulczycki no grupo fibrose cistica.

Variavel Grupo N Médiatdp Minimo Mediana Maximo P-valor
Excelente
4 704,1£90,1  579,6 732,0 772,8
(100-86)
Bom
29 563,8+60 450,6 570,0 684.,0
(85-71)
ESK 0,1512%*
Leve
14 554,2479,3  429,6 543.8 733,2
(70-56)
Moderado
4 496,0+45,7  432,0 506,0 540,0
(55-41)

Abreviacdes: ESK: escore de Shwachman-Kulczycki. N: nimero da amostra. dp: desvio-padrdo. (*) teste ndo

paramétrico de Kruskal-Wallis

Quanto a altura, as maiores DP6 foram obtidas pelos individuos do grupo >1,60m,
conforme visto na tabela 11. Houve diferenca entre as DP6 nas faixas de alturas 1,10-1,30m vs

1,31-1,59m (p=0,008) e 1,10-1,30 vs >=1,60m (p=0,0012).
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Tabela 11: Distribuicdo dos valores, em metros, da distancia percorrida no TC6 de acordo com

intervalos de altura, no grupo fibrose cistica e no grupo controle.

Grupo Altura N Média (xdp) Minimo Mediana Maximo

1,10 — 1,30m 17 518,2452,1 429,6 519,6 621,6

FC 1,31 = 1,50m 14 577,6£67,3 432,0 585,0 656,0
1,51 - 1,59m 11 581,5£50,5 510,0 572,4 696,0

>1,60m 13 611,4498,5 510,0 579,6 772,8

1,10 - 1,30m 37 607,1£50,8 450,0 616,5 710,0

1,31 - 1,50m 83 632,8+49,9 501,0 631,5 739,0

o€ 1,51 - 1,59m 20 649,5+53,0 528,0 640,5 744,0
>1,60m 45 624,9+63,0 486,0 621,0 771,0

Abreviacdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. N: nimero da amostra. dp: desvio padrdo. m: metros.

Observa-se tendéncia de elevacao da DP6 conforme o aumento da altura, apenas no grupo

FC (p=0,004) (Figura 1).
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Figura 1: Box-plot das DP6 de acordo com faixas de alturas no grupo fibrose

cistica e no grupo controle.

6.3 Analise da repetibilidade do TC6

83

A repetibilidade do TC6 utilizando o coeficiente de correlagao intraclasses (ICC) revelou

concordancia de 0,810 (IC95% 0,696-0,885) no grupo FC e de 0,770 no GC (IC95% 0,704-

0,823). O grafico de Bland-Altman (Figura 2) mostra que os testes foram muito proximos e

indicam a confiabilidade das medidas.
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Figura 2: Gréfico de Bland-Altman para o grupo fibrose cistica (a) e para

o grupo controle (b).

O teste de correlacdo linear de Spearman no grupo FC encontrou correlacdo moderada
(entre 0,4 e 0,5) entre a DP6 e a altura, o peso e a idade. Para o GC, ndo houve correlacao da DP6

com nenhuma das varidveis estudadas (altura, peso, IMC, idade).
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O método stepwise foi utilizado em uma regressdo linear miltipla para selecionar as
varidveis que mais influenciaram a DP6 no TC6 no grupo FC. Peso (p=0,0263), altura (p=0,0007)

e porcentagem predita do VEF| (p=0,0017) foram responséveis por 45,5% do comportamento da

varidvel dependente (R? do modelo=0,4550). A férmula gerada para predizer a DP6 no grupo FC

foi:

DP6 = -257 — 5,4 x peso (Kg) + [628,03 x altura (m) + 164 x VEF(L)]

6.4 Analise das variaveis cardiorrespiratorias
As variaveis cardiorrespiratdrias foram observadas em trés tempos do TC6: repouso, sexto
e nono minutos, no primeiro e segundo TC6, conforme o esquema abaixo (Figura 3). Os

resultados foram comparados entre testes e ao longo dos tempos e demonstrados na figura 3.
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Figura 3: Fluxograma das varidveis cardiorrespiratorias coletadas em cada TC6 e nos trés tempos

do teste.

Abreviagdes: TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2: segundo teste de caminhada de seis

minutos. FC: frequéncia cardiaca. FR: frequéncia respiratéria. SpO,: saturagdo periférica de oxigénio.

A FCr (Figura 4b) dos individuos do GC apresentou-se maior no segundo TC6
(p<0,0001), sendo diferente em todos os momentos dos testes (p<0,0001), o que sugere que,
apesar de o individuo permanecer em repouso ao final do teste, a FCr nao retornou para niveis
préximos ao basal. No grupo FC, a maior FCr foi obtida no primeiro TC6; entretanto, ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois testes (p=0,8463). No primeiro TC6, todos os
tempos mostraram-se diferentes (p<0,0001) e no segundo TC6 ndo houve diferenca do repouso
para o nono minuto (p=0,2798), sugerindo retorno aos valores de FCr proximos aos iniciais.

No GC, a FR (Figura 4a) registrou-se estatisticamente maior no segundo TC6 nos
momentos repouso e sexto minuto (18,6+4rpm x 19,644, 4rpm, p=0,0012 e 27+7rpm x

28+6,8rpm, p=0,0164, respectivamente). Em todos os tempos, as FR sdo diferentes para ambos os
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testes (p<0,0001). J& no grupo FC, a FR teve comportamento semelhante no dois TC6
(p=0,2199), sendo diferente em todos os tempos (p<0,0001).

A SpOy (Figura 4c) no GC demonstrou uma redugdo estatisticamente significante no

segundo TC6 apenas no sexto minuto, passando de 98,2+1,0% para 97,9+1%, com p=0,0002. A

SpO», apesar de apresentar variagdes entre 82% e 100% no sexto minuto no grupo FC, manteve-

se estavel ao longo dos dois TC6 (p=0,1117) e entre os tempos (p=0,1667).
No GC, a avaliagdao da dispnéia através da EBM (Figura 4d) demonstrou diferenca
estatisticamente significante em todos os tempos nos dois testes. No grupo FC, houve diferenca

entre os dois TC6, sendo que os valores de dispnéia foram maiores no primeiro TC6.
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A média da porcentagem da FCr maxima atingida no sexto minuto do TC6 no grupo FC foi
de 65+11,9% no primeiro TC6 e de 63,4+10,1% no segundo TC6, sem diferenca estatistica

(Tabela 12).

Tabela 12: Distribuicido dos valores da porcentagem da frequéncia cardiaca miaxima atingida no

sexto minuto dos dois TC6, no grupo fibrose cistica e no grupo controle.

Variaveis Teste Grupo Média+dp Minimo  Mediana  Maximo
FC 65+11,9 44,1 66,5 104,2
TC6 1
GC 62,3+10,9 30,4 62,7 84,0
FCripax
FC 63,4+10,1 44,6 62,5 85,8
TC6 2
GC 64,9+9,7 43,4 65,1 88,1

Abreviagdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. FCr4: frequéncia cardiaca médxima. dp: desvio padrdo. TC6

1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2: segundo teste de caminhada de seis minutos.

Apenas no GC ocorreu diferenga entre os valores obtidos nos dois testes: 62,3+10,9% vs

64,949,7%, com p=0,002.
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DISCUSSAO
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VII - DISCUSSAO

A busca por ferramentas baratas e de fiacil manejo para avaliar e acompanhar doencas
pulmonares cronicas € uma preocupacdo recente na literatura cientifica. Em nosso estudo,
individuos com FC alcangaram menor DP6 que individuos sauddveis. Apenas seis estudos, até o
presente momento, utilizaram o TC6 em FC vs. GC.

A fim de testar um novo instrumento para dispnéia (“15-breathlessness score”), Prasad et
al. (2000) 2 avaliou 55 criancas com FC e 33 criancas sauddveis através do TC6 e do TD,
entretanto, o artigo nao analisa as DP6.

Chetta et al. (2001) 63) estudou 47 pacientes adultos com FC e evidenciou desempenho
semelhante no grupo FC e no grupo sauddvel (626149 e 652+46m, respectivamente). Os autores
verificaram que os mecanismos fisiologicos de resposta ao exercicio fisico estdo preservados nos
pacientes FC.

Gruber et al. (2008) (9 testou os efeitos de um programa de treinamento de aptiddo fisica
em 286 pacientes com FC de 6 a 18 anos (11,8+3,4 anos). O TC6 foi aplicado para avaliagdo da
capacidade aerébia. O grupo FC caminhou distancias menores que o GC (p<0,05).

Troosters et al. (2009) 69 empregou o TC6 em 64 adultos com FC com 26+8anos e VEF;

65+19% e obteve diferenca entre o grupo FC (702+82m) e GC (833+93m), com p<0,0001.
Lesser et al. (2010) (0 ¢ Gruet et al. (2010) ©7) concordam com nossos resultados, nos
quais a DP6 do grupo FC foi significativamente menor que a dos individuos saudaveis (468+68m
vs 5574£73m e 675+66m vs 808+105m, respectivamente, com p<0,05).
Cunha et al. (2006) 42 aplicou o TC6 em 16 criancas com FC com piores condi¢des

nutricionais € pulmonares que nossa amostra (VEF] 63,1£21,1% e IMC 15,8+2,4kg/m?) e,

mesmo assim, as DP6 foram superiores as de nosso estudo: 582,3+60m (teste 1) e 598,2+56,8m
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(teste 2). Contudo, o pequeno nimero de participantes deve ser levado em consideracio como
indicador limitante do estudo.

Fatores que podem afetar a capacidade fisica em pacientes com FC estdo bem descritos na
literatura e incluem diminuicdo da fung@o pulmonar, desnutricdo e fraqueza muscular. Outros
fatores sdo a frequéncia respiratéria mais alta, com volume corrente menor, hipoxemia e
ventilacdo deficiente. (63.69)

No estudo de Priesnitz et al. (2009) (10), com 188 criancas sauddveis (6-12 anos), foram
encontradas médias de DP6 inferiores as médias de nosso GC, tanto no primeiro (579,4+68,1m
vs. 610,3£53,4m) quanto no segundo TC6 (569,2+83,4m vs. 616,2+58,0m). Entretanto, nossa
pesquisa incluiu adolescentes e jovens adultos, com caracteristicas antropométricas diferentes.

Em ambos os grupos do nosso estudo, meninos e meninas caminharam distancias
semelhantes, fato também documentado em outros estudos. (10:46)

Obtivemos uma DP6 semelhante no primeiro e no segundo TC6, tanto no grupo FC quanto
GC, indicando a concordancia (repetibilidade) do teste, conforme relatado em outros estudos.
(10.11) A repeticio do TC6 é uma sugestdo da ATS (1), sendo listada por autores 49 como uma
limitagdo das pesquisas que utilizam o TC6.

Resultados semelhantes de DP6 no primeiro e segundo TC6 no grupo FC e o fato destes
percorrerem maiores distancias no primeiro TC6 s3o indicadores de que a repeticdo pode, na
verdade, representar um gasto energético que pacientes com doenga pulmonar crOnica nao
suportam adequadamente.

Em exercicios fisicos leve a moderado, pode-se atingir valores entre 35% e 79% da FCrp4x
designada para idade e de 30 a 74% do VO 4x. Acima destes niveis, a atividade fisica €

considerada maxima. %)
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Comparada a estes dados, a média da FCrp4x de ambos os grupos no sexto minuto atingiu

niveis moderados, préximos do limite superior estabelecido, sendo que o teste foi bem tolerado
pelos participantes.

A ampla variabilidade de FCrp4x obtida em nossa amostra (30 a 104%) sugere que uma
avaliagdo cuidadosa seja feita, preferencialmente com andlise de VOp4x, a fim de confirmar o

limite maximo individual de esforco fisico.

A SpOy no grupo FC diminuiu no segundo TC6, embora sem significancia estatistica. Em
individuos saudaveis, estudos mostram que a SpO7 ndo varia muito no TC6, mas elevacdes na
FCr e FR sio vistas. 49 Embora a queda da SpO apresentada no GC mostra-se estatisticamente

significativa, acredita-se que ndo seja clinicamente relevante, pois se manteve dentro dos padrdes
de normalidade (acima 96%), ja considerando a variabilidade descrita pelo fabricante do aparelho
(£2%).

O TC6 caracteriza-se teste de tolerancia no qual o paciente define o seu préprio ritmo e a
intensidade do esforco fisico. Exercicios mais vigorosos e formas graves de doenca pulmonar

obstrutiva cronica podem causar maiores quedas de SpO7 e diminui¢do da tolerncia ao esfor¢o

fisico. (50.68)

O GC apresentou maiores valores de dispnéia que o grupo FC. Criangas saudédveis podem
ndo ter habilidade de mensurar dispnéia, por ser esta desconhecida de suas rotinas. No grupo FC,
no entanto, a sensacdo de “falta de ar” e a gradagdo da dificuldade respiratdria sdo recorrentes e
muito mais intensas, o que torna a avaliacdo fidedigna, mesmo em criangas. Embora
Hommerding et al. (2010) “3) tenha demonstrado que a EBM constitui um bom instrumento para

pré-escolares com FC, a idade pode constituir uma limitacdo desta escala.
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A equacdo gerada em nossa pesquisa seria capaz de explicar apenas 45,5% de nossos
resultados. Este indice estd entre os valores apresentados em outros estudos, que apresentam
variabilidade de 25% a 66%. (30)

Apesar de inovadoras, as equagdes apresentadas por Li et al. (2007) (1) e Geiger et al.
(2007) ™) possuem configuracdo étnica especifica, o que pode dificultar sua adog¢do como
referéncia em nosso pais. O estudo de Priesnitz et al. (2009) (10) seguramente é o que mais se
aproxima de nossa populacdo. Sugere-se a aplicacdo da equacdo do autor em centros de pesquisa
em todo pais a fim de verificar concordancia entre resultados obtidos nos TC6 e os valores
preditos pela equagao.

Poucos estudos (0 incluem a porcentagem predita do VEF| em suas equagdes de DP6. A

utilizacdo de valores espirométricos na equacdo de referéncia apresenta-se importante em nosso
grupo de FC, pois considera o grau de comprometimento pulmonar do paciente e torna a

distancia predita pela equagcao mais préxima da DP6 real.

7.1 Limitacoes do estudo

Nosso estudo apresenta limitagcdes. A auséncia de pacientes classificados como grave pelo
escore de Shwachman e o nimero de participantes no grupo FC podem ser explicacdo para a
pequena correlacao entre as varidveis clinicas e a DP6.

O presente trabalho conseguiu demonstrar, através da comparagdo com o grupo controle, o
comprometimento da capacidade funcional dos pacientes com FC.

Como ainda ndo ha consenso sobre quais das equacgdes publicadas devem ser utilizadas

para predizer valores normais de DP6 em criancas e adolescentes, as limitacdes do nosso estudo,
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e de outros existentes na literatura, poderdo ser respondidas com trabalhos multicéntricos,

utilizando casuisticas maiores e diferentes graus de gravidade da FC.
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CONCLUSAO

1)

2)

3)

4)

5)

Individuos com FC caminharam menores distancias no TC6 quando comparados GC nos
dois TC6 realizados.

Grupo controle e grupo FC apresentaram variagdes semelhantes da FCr, FR, SpO2 e
escala de Borg, embora o GC tenha apresentado maiores valores de dispnéia que o grupo
FC.

Houve correlagdo das varidveis peso, altura e idade com a DP6 no grupo FC

Houve influéncia do peso, altura e porcentagem predita doVEF1 na DP6 apenas no grupo
FC.

O TC6 mostrou-se capaz de identificar comprometimento funcional em pacientes com FC

sem necessidade de repeticao imediata do mesmo.
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ANEXO 1 - Escore De Kanga (CFCS)

113

Componentes do CFCS
Subjetivos 1 2 3 4 5
tosse sem tosse ao exercicio e | frequente dia e noite dia e noite +
fisioterapia dor torécica
secrecao sem secrecao ocasional, pouca aumentada, abundante,
fisioterapia | quantidade sangue
escura
apetite excelente bom normal diminuido pobre
dispnéia sem dispnéia | ao exercicio |subir escadas| atividades de sempre
vida didria
energia excelente boa estavel pobre letargico
Objetivos 1 2 3 4 5
temperatura | <ou=37.1 37.2-37.9 38.0-38.3 38.4 -38.8 > ou=38.9
Peso * aumento >ou | aumentode | =ou -0.39 | quedade0.4- | queda>ou=1
=al 0.4-0.99 0.99
FR** normal +2 SD +3SD +4 SD +5SD
Sons normais alteracdo 1 "2 "3 "4
respiratorios
Creptacgado sem 1 2 3 4

Total - subjetivos + objetivos = maximo de 5
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ANEXO 2 - Escore de Shwachman-Kulczycki

ATIVIDADE GERAL EXAME FISICO

Atividade plena; tolerancia ao exercicio normal; boa S/ tosse; FC e FR normais;
disposicdo; desenvolvimento motor normal; s/ evidéncias de enfisema; pulmdes limpos a ausculta;
frequéncia escolar normal boa postura; s/ baqueteamento

Leve limitacdo a atividade intensa,
cansa ao final do dia ou apds exercicio prolongado;
menos energético; limite inferior do
desenvolvimento motor normal; ocasionalmente
irritado ou apético; boa freqii€ncia escolar

Tosse seca ocasional;
FC e FR normais no repouso; enfisema leve;
MV rude, roncos e TE prolongado ocasionais;
boa postura; baqueteamento leve

Tosse leve e cronica matinal apds exercicio/choro e
ocasionalmente durante o dia; s/tosse noturna; FC e
FR levemente T ; T didmetro AP e diafragma
rebaixado; MV rude, creptantes, roncos/sibilos;
baqueteamento 1/2
Tosse cronica, freqiiente, repetitiva, produtiva,
raramente paroxistica; FC e FR T moderado;
enfisema moderado a grave, frequentemente ¢/
deformidade ao RX; creptantes, roncos e sibilos
usualmente presentes e disseminados,
baqueteamento 2/3
Tosse severa paroxistica, freqiiente, produtiva,
frequentemente ¢/ vomitos e hemoptise; tosse
noturna; taquipnéia e taquicardia; enfisema grave;
creptantes, roncos e sibilos generalizados;
expiracdo audivel;
ma postura; 3/4 baqueteamento; cianose frequente

Descansa voluntariamente; cansa apds exercicio;
moderadamente inativo; leve retardo motor;
falta espontaneidade; passivo ou irritavel;
frequéncia escolar regular

Atividade fisica e tolerancia ao exercicio limitadas;
dispnéico apds exercicios; retardo motor moderado;
agitado ou irritado; preguicoso ou abatido;
freqiiéncia escolar baixa; pode requerer professor
particular

Limitacao grave da atividade; dispnéia e ortopnéia;
inativo ou confinado a cama/cadeira;
marcado retardo motor;
apatico ou irritado;
ndo pode assistir as aulas

NUTRICAO ACHADOS RADIOLOGICOS
Peso e altura acima do %25 ou compativel ¢/ padrao
familiar; tonus e massa muscular normais; gordura S/ evidéncias de enfisema;
subcutanea normal; maturacao sexual normal; fezes s/ aumento na trama broncovascular;
quase normais; bom apetite s/ infiltracOes ou atelectasias
Peso e altura acima do %10 ou levemente abaixo do
padrdo familiar; tdnus e massa muscular bons; Evidéncias minima de enfisema;
tecido subcutaneo levemente diminuido; maturacdo leve aumento da trama broncovascular;
sexual levemente retardada; apetite normal e fezes + s/ infiltrados ou atelectasias
frequentemente e leve alteracdo
Peso e altura acima do %3 ou moderadamente Enfisema moderado;
abaixo do padrdo familiar; peso usualmente didmetro AP aumentado;
deficiente para altura; tdnus e massa muscular campos pulmonares mais radiolucentes,
regulares; gordura subcutinea deficiente, abdome diafragma moderadamente rebaixado;

levemente distendido; maturacdo sexual retardada; trama broncovascular aumentada;
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apetite regular; fezes volumosas,
mau cheiro, flutuantes formadas

atelectasias localizadas ou irregulares;
infiltrado ocasional transitério

Peso e altura acima do %3 e deficiente para altura;
tonus e massa muscular pobres; deficiéncia marcada
de gordura subcutéanea; distensdo abdominal
moderada; maturagdo sexual insuficiente, sem
estirdo; mau apetite; fezes pouco formadas,
volumosas, mau cheiro, gordurosas

Enfisema marcado; aumento do diametro AP
marcado; marcado rebaixamento do diafragma;
silhueta cardiaca estreita; areas de atelectasias
disseminadas; atelectasias segmentares ou lobares
ocasionais; focos persistentes de infiltragcdes; cistos
localizados;
aumento marcado da trama

Mal-nutrido e baixo; musculos fracos, flacidos e
pequenos; s/ gordura subcutanea; perda de peso
frequente; fezes frequentes, volumosas, mau cheiro
e gordurosas; prolapso retal frequente

Alteragdes extensivas; hiperinsuflagdo grave;
infiltrado e atelectasias disseminadas; formacgao
disseminada de cistos; formacdo de bronquiectasias e
abcessos; atelectasias lobares persistentes
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ANEXO 3 - Escore do Cystic Fibrosis Foundation (CFFS)

Escore da Cystic Fibrosis Foundation (CFFS)

Aumento da tosse

Aumento da producdo de escarro

Febre

Anorexia e/ou perda de peso

Absenteismo na escola ou trabalho

Diminuicdo da tolerancia aos exercicios

Diminuicao da saturacdo arterial de oxigénio

Novos achados a ausculta pulmonar

Redugdo > 10% no VEF|

Novos achados ao raio X de térax




ANEXO 4 - Escala de Borg modificada

Muito,

3

Nenhum muito

Muito,
Muito Fraco Moderado Pouco Forte Muito muite | Maximo
fraco fraco forte forte forte
Adaptado de: Irwin 5; Tecklin JS. Fisioterapia Cardiopulmonar. 2 ed S30 Paulo: Manole, 1994,
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APENDICE 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido — Grupo Fibrose Cistica

Titulo: Correlacdo entre distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos e
variaveis clinicas em criancas e adolescentes com fibrose cistica.

Responsdvel pela pesquisa: Fabiola Meister Pereira.

A Fibrose Cistica é uma doenca genética e hereditaria que acomete células de vérios
6rgaos como pancreas, figado, intestinos e pulmdes. As manifestacdes aparecem em intensidade e
tempo variados entre os portadores da doenca. O acometimento respiratério € progressivo e as
complicagdes pulmonares predispdem a uma maior gravidade da doenca.

A manifestacdo respiratdria mais comum € a tosse cronica persistente, que pode ocorrer
desde as primeiras semanas de vida, perturbando o sono e a alimentacdo da crianga. Com a
evolucdo da doenga, ocorre uma diminui¢ao da tolerancia ao exercicio, a crianca comeca a referir
falta de ar durante algum esforco fisico (por exemplo, na educagdo fisica, ao subir escadas, na
fisioterapia e posteriormente até ao repouso).

O teste de caminhada de seis minutos € uma forma de avaliar o quanto a capacidade de
exercicio da crianca estd diminuida ou ndo. A avaliacdo da tolerancia e aptiddo ao exercicio nas
criangas com fibrose cistica pode ser usada para identificar limita¢cdes funcionais, progressao da
doenca, bem como quantificar o reflexo da doenga sobre as atividades da vida didria e,
consequentemente, sua qualidade de vida. E também utilizado para guiar melhor o tratamento
fisioterapéutico, médico e de outras especialidades.

A pesquisa consiste em realizar esse teste de caminhada, no qual a crianca caminha o
mais rdpido possivel, sem correr, durante seis minutos. Caso a crianga necessite, ela pode
interromper o teste quando desejar; deve andar no ritmo que tolerar. Os dados coletados antes e
apds o teste ja fazem parte da rotina da crianga (frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca,
saturacdo de oxigénio, escala de falta de ar e pressdo arterial sanguinea) e ndo oferecem
desconforto ou sofrimento para a crianca.

Os resultados ficardo em absoluto sigilo, estando somente disponivel para pesquisa e
para o responsavel pela crianca que participard do estudo. Os dados serdo coletados dentro do
ambulatério de Fisioterapia Pedidtrica, que se localiza no terceiro andar do HC (Hospital das
Clinicas da UNICAMP), nas tercas-feiras, no horario das 13:30h as 16:00h.

A recusa em participar do projeto ou retirar seu filho da pesquisa, em qualquer
momento, ndo implicard no comprometimento do atendimento multidisciplinar do Ambulatdrio
de Fibrose Cistica da equipe do HC-UNICAMP.

Qualquer duvida podera ser esclarecida com um dos pesquisadores. Contamos com a
sua colaboragdo.
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Eu , portador do RG ,
telefone ; residente na rua bairro
, na cidade de , responsdavel pelo menor

, portador do HC ; autorizo

que sejam realizadas todas as etapas da pesquisa “Correlacio entre distancia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos e variaveis clinicas em criancas e adolescentes com
fibrose cistica”. Declaro, ainda, que recebi explicagdes sobre todo o processo e que todo tipo de
davida foi esclarecido.

Assinatura do Responsavel Assinatura do Paciente (acima 18 anos)
Qualquer ddvida, ligar para:
Fabiola Meister Pereira: (19) 82045062 ou (19) 32880893

Comité de Etica em Pesquisa — Fone: HC — Campinas / /
35218936
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APENDICE 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido — Grupo Controle

Correlaciao entre distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos e variaveis
clinicas em criancas e adolescentes com fibrose cistica.

Responsdvel pela pesquisa: Fabiola Meister Pereira.

A Fibrose Cistica é uma doenca genética e hereditdria que acomete células de véarios
6rgaos como pancreas, figado, intestinos e pulmdes. Esta pesquisa pretende avaliar como a
doenca Fibrose Cistica afeta a tolerdncia ao exercicio fisico, utilizando um instrumento de
avaliacdo da Fisioterapia, chamado Teste de Caminhada de Seis Minutos.

O teste de caminhada de seis minutos é uma forma de avaliar o quanto a capacidade de
exercicio do individuo estd diminuida ou ndo. A avalia¢do da tolerancia e aptiddo ao exercicio
pode ser usada para identificar pessoas que, por algum motivo, estdo abaixo do limite esperado
para sua idade, peso e altura.

Esta pesquisa ird estudar dois grupos de criancas: as com a doenga Fibrose Cistica e as
sauddveis. A aplicacdo do teste de caminhada em criancas sauddveis € necessdria para que
possamos comparar os resultados dos individuos sauddveis com os doentes e ver se ha diferenca
entre os dois grupos.

Importante esclarecer que a participacao da crianca na realizacao do teste nao
significa, em momento algum, que ela possa ter a doenca Fibrose Cistica. Ou seja, a crianca
sera enquadrada no grupo dos individuos saudaveis.

A pesquisa consiste em realizar esse teste de caminhada, no qual o individuo caminha o
mais rapido possivel, sem correr, durante seis minutos. Caso necessite, a crian¢a pode
interromper o teste quando desejar; deve andar no ritmo que tolerar. Os dados coletados antes e
apos o teste sao:

e Frequéncia respiratdria (numero de respiragdes em um minuto);

e Frequéncia cardiaca e saturagdo de oxigénio (dadas por um aparelho conhecido como
oximetro e que sdo medidas através de uma luz colocada na extremidade de um dedo da
mao);

e Escala de falta de ar (o individuo d4 uma “nota”, que vai de zero a dez, para quantificar a
falta de ar que esté sentindo).

Também faz parte da coleta a verificacdo de peso e altura, com uma balanca. A coleta
destes dados ndo oferece desconforto ou sofrimento para o individuo que realizaré o teste.

Mesmo depois de ter realizado o teste, o individuo ainda poderd desistir de participar da
pesquisa, se desejar, € ndo sofrerd nenhum tipo de recriminag@o por isso. Nao haverd nenhum
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custo para quem participar da pesquisa. Todos os dados permanecerdo em sigilo e estardo
disponiveis apenas para o pesquisador e para o proprio participante.

Qualquer ddvida poderd ser esclarecida com a pesquisadora. Contamos com a sua
colaboracio.

Eu ,
portador do RG ,  responsivel pelo  menor
, autorizo que sejam realizadas todas as etapas da
pesquisa “Correlacdo entre distincia percorrida no teste de caminhada de seis minutos e
variaveis clinicas em criancas e adolescentes com fibrose cistica”. Declaro, ainda, que recebi
explicacdes sobre todo o processo e que todo tipo de divida foi esclarecido.

Assinatura do Responsavel (se menor de 18 anos)

Fabiola Meister Pereira Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro

Fisioterapeuta Orientador, Doutor em Pediatria

Qualquer dudvida, ligar para: Fabiola Meister Pereira: (19) 82045062 ou (19) 32880893 OU
Comité de Etica em Pesquisa — Fone: 35218936
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APENDICE 3 - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da FCM/UNICAMP



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html|

CEP, 22/07/08.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 504/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0402.0.146.000-08

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “CORRELACAO ENTRE DISTANCIA PERCORRIDA NO TESTE DE
CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E VARIAVEIS CLINICAS DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM FIBROSE CiSTICA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Tiemi Okuro

INSTITUICAQ: Hospital das Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 03/07/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/07/09 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Correlacionar a distdncia percorrida no teste de caminhada de seis minutos com
varidveis clinicas em criangas e adolescentes com FC.

LI - SUMARIO

E uma projeto de pesquisa vinculade ao Programa de Aprimoramento em Fisioterapia
Pediatrica. Trata-se de um estudo de corte transversal, analitico-descritivo, realizado em
pacientes do Ambulatério de Fibrose Cistica do Hospital das Clinicas/UNICAMP. Os sujeitos
serdo pacientes acompanhados neste ambulatorio (FC-HC/Unicamp) com idade entre 7 ¢ 18 anos
com diagndstico confirmado de FC, e alteragdio genética ja comprovada, de ambos os sexos. O
teste de 6 minutos (T6) é um teste de avalia¢fio da tolerdncia sub-maxima ao exercicio fisico e
consiste em caminhar o mais rapido possivel, sem correr, em uma pista de 30 metros, durante
seis minutos. E permitido parar, descansar ou ir mais devagar, mas o tempo no é interrompido.
Antes do teste serdo feitas coletas de parAmetros como FC, FR, saturagfio periférica de oxigénio,
PA, dispnéia. A espirometria serd realizadas em consultas que antecederfo a execugdo do T6.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apresenta critérios de exclusdo e descontinuagdo adequados. Orgamento ¢ cronograma
adequados e Termo Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a Resolugdo CNS/MS
196/96 e suas complementares.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolucdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem

Comité de Ftica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessalia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postai 6111 FAX  (019) 3521-7187
13084-971 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e n2o representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar 0 estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagfio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem [11.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de jutho de 2008.

c/{ Wiy
Profa. Dra. : am’:‘elﬁfﬂfvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-893¢6
Caixa Postad 6111 FAX (019)3521-7187
13084971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 25/08/09.
(PARECER CEP: N° 504/2008)

PARECER

1-IDENTIFICACAO:

“PROJETO: “CORRELEACAG ENTRE BIST};P‘:’C}A PERCORRIPA NO TESTE DE
CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E VARIAVEIS CLINICAS DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM FIBROSE CISTICA™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Tiemi Okuro

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a ampliacdo da amostra, através da ampliaco da faixa etéria (= 6
anos e < 25 anos) e a inclusdo de um controle, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteudo ¢ as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nido representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

IIT - DATA DA REUNIAO.
Homologado na VIII Reunifo Ordipdria do CEP/FCM, em 25 de agosto de 2009.

%ﬁ% AAAALA,
Prof. Dr. Carios Eduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cepifem.unicamp.br

Pagina 1de 1
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APENDICE 4 - Autorizac¢ao para coleta de dados na EMEF Dona Ana José Bodini

S"{;‘, FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - UNICAMP
“a®  PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
UNICAME ADOLESCENTE

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagdo do projeto de pesquisa N° 504/2008 intitulado “Correlagdo entre
distdncia percorrida no teste de caminhada de seis minutos e varidveis clinicas de criangas e
adolescentes com Fibrose Cistica,” aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa da
FCM/Unicamp e que vem sendo desenvolvido como projeto de Mestrado em Satide da
Crianga e do Adolescente na Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, sob
responsabilidade da pesquisadora FABIOLA MEISTER PEREIRA, Fisioterapeuta,
portadora do RG n. 4629067-2 nas mediacdes da instituicio EMEF “DONA ANA JOSE
BODINI JANUARIO”, CNPJ 52361375/0001-80, localizada na Av. Santana n.999 Jardim
Amanda/Hortoldndia/SP, CEP 13185-000, e que contard com a participacdo voluntdria e

consentida dos alunos regularmente matriculados na Segunda Série do Ensino Fundamental.

- N ;
/ Y 1L/ ‘ﬂ-/ M/] !
g ‘[7['(/’. A \/lf';[’i{:-.l ‘{n(\:i \’J 4] ? 1//' A
Fabiola Meister Pereira | Dirego da EMEF Dona Ana
Fisioterapeuta . José Bodini
Pt oot Btz oo

RG: §.732.366-5P
PIRETOR




130

APENDICE 5 - Dados estatisticos complementares nao incluidos no texto

Tabela AS.1: Distribuicdo dos valores de frequéncia cardiaca, em batimentos por minuto, nos

dois TC6 de acordo com o grupo fibrose cistica e o grupo controle.

Variaveis Teste Grupo Média (xdp) Minimo Mediana  Maximo
FC 99,7+16,4 63 99 137
TC6 1
GC 88,9 £13,1 60 88 124
Repouso
FC 102,9+18 53 107 137
TC6 2
GC 94,0+13,7 62 93 133
FC 131,3 £24 88 133 210
TC6 1
] GC 126,3+22.3 62 127 173
6° minuto
FC 128420 91 125 173
TC6 2
GC 131,5£19,9 87 132 180
FC 107,2+18,4 67 107 148
TC6 1
. GC 96,7+14,8 64 97 133
9° minuto
FC 105,7£17,5 67 107 150
TC6 2
GC 101,1£14,6 66 100 136

Abreviacgdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2:

segundo teste de caminhada de seis minutos. dp: desvio padrao.
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Tabela AS.2: Distribuicdo dos valores de frequéncia respiratdria, em respiracdes por minuto, nos

dois TC6 de acordo com o grupo fibrose cistica e o grupo controle.

Variaveis Teste Grupo Média (+dp) Minimo Mediana Maximo
TC6 FC 23,945,7 16 22 42
Repouso 1 GC 18,644 10 18 31
TC6 FC 2545,6 18 24 46
2 GC 19,6+4,4 8 20 38
TC6 FC 34,749,3 16 35 56
6° 1 GC 2747 12 26 60
minuto  TC6 FC 34,7479 16 36 54
2 GC 28+6,8 14 28 58
TC6 FC 28,4+8,5 16 26 55
9° 1 GC 20,7+4,5 12 20 38
minuto  TC6 FC 28,2+6,8 16 16 45
2 GC 20,6+4,4 8 20 32

Abreviacgdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2:

segundo teste de caminhada de seis minutos. dp: desvio padrao.
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Tabela AS.3: Distribui¢do dos valores, em porcentagem, da saturacdo periférica de oxigénio nos

dois TC6 de acordo com o grupo fibrose cistica e o grupo controle.

Variaveis Teste Grupo Média (¥DP) Minimo Mediana Maximo
FC 96,5+1,6 93 96 100
TC6 1
GC 98,3+0,9 95 98 100
Repouso
FC 96,0+2,2 90 96 100
TC6 2
GC 98,2+0,9 95 98 100
FC 96,2+2.8 82 97 100
TC6 1
] GC 98,2+1,0 95 98 100
6° minuto
FC 96,1 £2,7 82 97 100
TC6 2
GC 97,9+1 94 98 100
FC 96,6+1,4 93 97 99
TC6 1
) GC 98,1+0,8 95 98 100
9° minuto
FC 96,6+1,6 92 97 100
TC6 2
GC 98,1+0,6 95 98 100

Abreviacgdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2:

segundo teste de caminhada de seis minutos. dp: desvio padrao.
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Tabela AS.4: Distribuicdo dos valores da escala de Borg nos dois TC6 de acordo com o grupo

fibrose cistica e o grupo controle.

Variaveis Teste Grupo Média (xdp) Minimo Mediana Maximo
FC 0,4+0,8 0,00 0,00 4,00
TC6 1
GC 0,9+1,3 0,00 0,00 5,00
Repouso
FC 0,3+0,8 0,00 0,00 4,00
TC6 2
GC 0,6£1,0 0,00 000 5,00
FC 2,3+2,6 0,00 1,00 10,00
TC6 1
N GC 3,5+2,7 0,00 3,00 10,00
6° minuto
FC 2,1£2.4 0,00 1,00 10,00
TC6 2
GC 3,6+2,5 0,00 3,00 10,00
FC 1,1£1,5 0,00 0,50 7,00
TC6 1
) GC 1,5+1,8 0,00 1,00 7,00
9° minuto
FC 1,0£1,9 0,00 0,00 10,00
TC6 2
GC 1,4+1,8 0,00 1,00 10,00

Abreviacgdes: FC: fibrose cistica. CG: grupo controle. TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2:

segundo teste de caminhada de seis minutos. dp: desvio padrao.
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Tabela AS.S: Distribuicdo dos valores da escala de Borg nos dois TC6 de acordo com os grupos

de faixas etdrias no grupo controle.

Variaveis Teste Grupo N Média (+dp) Minimo Mediana Maximo

6-10 108 0,7+1,1 0,00 0,00 5,00

TC6 1 11-14 45 1,6+1,7 0,00 1,00 5,00

15-25 32 0,8+1,1 0,00 0,00 5,00
Repouso

6-10 108 0,5+1,0 0,00 0,00 5,00

TC6 2 11-14 45 0,9+1,1 0,00 0,50 3,00

15-25 32 0,5+0,9 0,00 0,00 3,00

6-10 108 4.1 43,0 0,00 4,00 10,00

TCo 1 11-14 45 3.342.0 0,00 3,00 8,00

o . 15-25 32 2,1+1,7 0,00 2,00 5,00
6° minuto

6-10 108 42427 0,00 4,00 10,00

TC6 2 11-14 45 3,342.1 0,00 3,00 10,00

15-25 32 2,4+1,9 0,00 2,00 7,00

6-10 108 1,7£2.0 0,00 1,00 7,00

TC6 1 11-14 45 1,5+1,6 0,00 1,00 7,00

] 15-25 32 0,8+1.1 0,00 0,00 4,00
9° minuto

6-10 108 1.5+ 1.8 0,00 1,00 7,00

TC6 2 11-14 45 1.842.0 0,00 1,00 10,00

15-25 32 0,9+1,2 0,00 0,5 4,00

Abreviagdes: TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2: segundo teste de caminhada de seis

minutos. dp: desvio padrio.
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Tabela AS.6: Distribuicdo dos valores da escala de Borg nos dois TC6 de acordo com os grupos

de faixas etdrias no grupo fibrose cistica.

Variaveis Teste Grupo N Média (+dp) Minimo Mediana Maximo

6-10 25 0,2+0,4 0,00 0,00 1,00

TC61 11-14 16 0,5+1,0 0,00 0,00 3,00

15-25 14 0,6x1,1 0,00 0,00 4,00
Repouso

6-10 25 0,4+0,9 0,00 0,00 4,00

TC62 11-14 16 0,3+0.5 0,00 0,00 2,00

15-25 14 0,2+0,8 0,00 0,00 3,00

6-10 25 2,5 43,0 0,00 1,00 10,00

TC61 1114 16 2.0+1.8 0,00 1,00 5.00

o . 15-25 14 2.442.7 0,00 2,00 10,00
6° minuto

6-10 25 22426 0,00 2,00 10,00

TC62 11-14 16 2,0£2.0 0,00 1,00 6,00

15-25 14 22427 0,00 1,50 10,00

6-10 25 1,4+1,9 0,00 0,50 7,00

TC61 11-14 16 0,8+1,1 0,00 0,50 3,00

) 15-25 14 0,8+1.1 0,00 0,00 3,00
9° minuto

6-10 25 1,442.5 0,00 0,00 10,00

TC62 11-14 16 0,9+1,1 0,00 0,50 4,00

15-25 14 0,6x1,1 0,00 0,00 4,00

Abreviagdes: TC6 1: primeiro teste de caminhada de seis minutos. TC6 2: segundo teste de caminhada de seis

minutos. dp: desvio padrio.
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APENDICE 6 — Comprovantes de atividades cientificas obtidos durante o Mestrado

CERTIFICATE OF
ATTENDANCE

B4

European Respiratary

Society

This is to certify that

Fabiola Meister Pereira
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Respiratory
Journal
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European Respiratory Society
Annual Congress 2009
in Vienna, Austria, September 12 - 16, 2009
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Thematic Poster Session

Hall A-19 - 12:50-14:40

MONDAY, SEPTEMBER 14TH 2009

P2312

Six-minute walk test and clinical paramaters in cystic fibrosis: functional
assessment instruments

Fabiola Meister Pereira, Patricia Blau Margosian Conti, Maria Angela G de O
Ribeiro, Renata Tiemi Okuro, Camila I da Silva Santos, Rosangela Alves Grande,
Milena Antonelli, Antonio Fernando Ribeiro, Gabriel Hessel. Roberto

Teixeira Mendes, Jose Dirceu Ribeiro. Department of Pediatrics and
etorhinelaryngologics, State University of Campinas Medical School UNICAMP,
Campinas, SP, Brazil

Background: The obstruction of airways and frequent lung infections deeply
affect the aerobic capacity of individuals with Cystic Fibrosis (CF).

Objective: Evaluate the performance of CF patients during Tg, in relation to
covered distance (CD), cardiorespiratory variables and dyspnea index, and ver-

tions, both private (n = 16) and public (n = 32). The following assessment was
done: physical therapy evaluation, Charlson index (CI), Katz index (KI), Mini
mental state (MEEM) and respiratory muscle strength (RMS). The test of RME
was done according to the Johnsons modified protocol, achieving maximum load
(Cmax) and time limit (Tlim).

Results: The group from the private institution presented an older age (p = 0.017).
The 48 patients were divided into two groups: independents (Group A} and depen-
dents (Group B) according to KI. No difference was observed between the groups
in relation to age, CI or RME. Both groups presented correlations between the
Thim and Cmax (A, r = 0.43 and B, r = 0.54). Group A presented higher MEEM
scores and greater RMS (p = 0.004). Group A showed significant correlations
between age and MEEM (r = - 0.62) and MEEM and Tlim (r = 0.38).
Conclusion: No significant differences in RME. comorbidity. functional capac-
ity and cognition were found between public and private institutions. A higher

ify the correlation between CD during Tg using these variables and spi ic
parameters.

Methods: Transversal, analytic and descript study. The patients were evaluated
for respiratory frequency and heart rate (RF and HR), oxygen saturation (Sp02),
dyspnea index, using the Borg Scale (BS) before and immediately after the test.
Data obtained during rest were correlated to DC during T, as well as spirometric
parameters. Analysis was carried out using SPSS® 11.0 software. Spearman corre-
lation test was used and the nonparametric Wilcoxon test, both with a significance
level <0.05.

Results: The sample comprised 25 patients (16 female) with a mean age of
11.24£2.7 years and mean percent-predicted value of FEV, of 76.5+23.6% and
FVC 82.5£21.2%. During Tg, the CD was 560.4268.6m and there was a signif-
icant statistical increase in HR and RF before and after the test (95.3+£14.7 x
123.54£18.8 bpm; 23.8+£7.4 x 33.729.1 rpm) with p=0.00 for both frequencies.
Dyspnea index was also greater after Tg(0.3£0.5 x 2.1£1.5; p=0.00). There was
no significant increase in Sp02(96.5£1.6% » 96.4x23%). FEV, was the only
parameter that correlated to CD (p=0.023).

Conclusion: Cardiorespiratory indexes are good markers for monitoring HR dur-
ing Tg. The corrclation between CD and FEV) reinforces the importance of a
functional capacity evaluation in CF, thus Ty could be an additional instrument to
indicate/predict disease severity.

P2313

Six-minute walk test: a comparison of exercise tolerance between healthy
individuals and cystic fibrosis patients

Patricia Blau Margosian Conti, Maria Angela G de Oliveira Ribeiro, Camila
Isabel da Silva Santos, Renata Tiemi Okuro, Antonio Fernando Ribeiro,
Gabriel Hessel, Roberto Teixeira Mendes, Jose Dirceu Ribeiro. Department of
Pediatrics, State University of Campinas Medical School UNICAMP, Campinas,
SF, Brazil

Objective: To compare the covered distance (CD). clinical variables of the six-
minute walk test (T6) between healthy children (GC) and children with cystic
fibrosis (CF).

Methods: An Analytical, Prospective, and Comparative Cohort Study. CF patients
from the ocutpatient pediatric clinic from the School Hospital of the University
of Campina$, aged from seven to 14 years. both genders, and GC children form
district public schools. For the individuals who completed T6, data regarding: CD,
oxygen saturation (Sa02), cardiac frequency (HR) and respiratory frequency (RF)
were compared,

Results: The sample comprised 61 individuals, 28 FC patients and 33 healthy
ones. The mean age for CF and GC was 10.2412.17 and 9.24+0.5 respectively,
the height for the CF and the control group was 139.29+12.29 and 140944692
cm. Mean weight was 32.894+9.61 for fibrocystic patients and 36.7:9.24 kg for
GC. The mean HR at rest was greater for the CF (81.15%10.31 X 96.59+15.74)
group, and the results obtained for HR al the sixth minute followed the same ten-
dency (118.330.61 X 122.8+18.64), RF at rest was greater for CF (21.18£3.2
X 23.17+7.69). Sa02 at rest, at the sixth and ninth minute after T6 were lower for
CF patients (96.79£1.31 X 98.61.21, 96.89:£1.56 X 97.9£0.94 ¢ 96.5£1.26 X
98:£0.84). CD was greater for healthy individuals 563.58267.57 m X 621.91£38.50
m). The work herin was a pilot study, for an adequate statistical analysis the sample
would have to be increased.

Conelusion: Fibrocystic patients may present a decreased physical capacity, From
the means herein presented, there is a tendency to significance that should be
confirmed by a study carried out using an adequate sample.

P2314

Correlation among respiratory endurance, cognitive state and functional
capacity for institutionalized clderly

Luciana Orlandi, Danielle Silva, Erica Pereira. Physiotherapy, Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil

Pulmonary function and functional capacity are frequently altered in the elderly
and are related to the socioeconomic impact of their health care.

Objectives: To compare the respiratory muscle endurance (RME) of the elderly in
private and public institutions; to correlate RME, comorbidity and functional and
cognitive capacity in the elderly in relation to dependency for the performance of
daily activities.

Methods: 48 elderly patients (> 60 years) were selected from long-term institu-

RME d with better cognition in elderly that performed daily activities
independently, since these patients also presented great RMS.

P231s

Correlation between respiratory strength and endurance with functional
capacity of elderly patients with COPD

Luciana Orlandi', Fldvia Castro’, Leticia Melo®, Marizna Simdes?,

! Physiotherapy, Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil; * Physiotherapy, Centro Universitdrio de Belo
Horizonte, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil

The physical alierations of the aging process of the respiratory system associated
with the repercussion of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) provoke
a decrease in the tolerance to exercise.

Objective: To correlate endurance and respiratory strength with functional capacity
in the elderly with moderate to severe COPD,

Methods: After approval by the IPSEMG hospital ethics committee (protocol
number 25317), 26 elderly patients (68.7 DP 5.64 years) with COPD (VEF, 51.8
DP 6.06) were selected. These were submitted to physical therapy evaluation, res-
piratory force and endurance tests, Timed Get up and Go (TUG) and the six-minute
walk test (6MWT), in random order. The variables were analyzed by the -student
test and the coefficient of the correlation of Pearson. with a significance level of p
< 0.05.

Results: Significant correlations were found between the maximum respiratory
pressure (MRP) and 6MWT (r = - 0.51: p< 0.05); the maximum respiratory
pressure (MRP) and the inspiratory time limit (Tlim;) (r = 0.50; p<{.08), the
maximum inspiratory load (Cmax;) and the inspiratory time limit Tlim, (r = 0.63;
p<0.001), the maximum expiratory load (Cmax,) and the expiratory time limit
(Tlim,) (r = 0.66; p<0.001), Cmax; and Cmax, (r = 0.52; p<0.05) and Cmax,
and Tlimy (r = 0.74; p<0.001). No statistical differences were found on the tests
with a relation to the severity of COPD.

Conclusions: The inspiratory muscle endurance demonstrated a correlation with
expiratory muscle force and endurance. This fact shows that the antagonist-synergic
action of the abdominal muscles is therefore indispensable for the efficacy of the
diaphragm in the elderly with COPD,

P2316

Effects of radical treatment in patients with respiratory cancer

Bihiyga Salhi', Tom Holvaet!, Wouter Huysse?, Eric Derom', Jan van
Meerheeck . ! Respiratory Medicine, University Hospital Ghenr, Ghens, Belgium;
2Radialogy, University Haspital Ghenr, Ghenr, Belgium

Introduction: Cancer and its treatment are known to contribute to functional
impairment, fatigue and muscle weakness. The latter is thought to result from loss
of muscle mass and strength.

Aim: To investigate the effects of respiratory cancer and their radical treatment on
exercise capacity, muscle force. muscle mass and guality of life.

Methods: Before and after their scheduled radical treatment, pulmonary function,
exercise capacity, quality of life, peripheral muscle force and peripheral muscle
mass (by CT) were assessed.

Results: 16 patients were enrolled in the study and up to now 5 patients have
completed the protecol.

Bascline Afier treatment
median (range) median (range)

Age(y) 69 (53-71) 67 (53-71)
BMI (kg/m*) 25(15-47) 23 (16-47)
FEV I (%pred.) 68 (53-94) 60 (51-80)
FEVI (L) 26¢1.1-299) 2.1 (1025
FEV I/FVC (%pred.) 63 (36-78) 56 (47-82)
DL.CO (%epred.) 99 (29-100) 67 (19-717)
VO2max (%pred.) 84(67-98) 70 (63-79)
EMWD (%pred.) 84 (72-85) 69 (62-91)
musele CSA (sq.cm) 108 (61-125) 92 (59-122)
QF (%pred.) 75 (48-TT) 69 (63-79)
QLQLC!3 dyspnea (points) 22(0-44) 33 (0-24)
QLQLCI3 puin (peints) 22(0-44) 23(0-33)
FACT-F (paints) 9(3-29 14(7-27)
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