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RESUMO

Objetivo — avaliar os efeitos do exercicio fisico assistido na composi¢do corporal e na
aptidao fisica de adolescentes com fibrose cistica (FC) matriculados em um Centro de
Referéncia do Estado do Rio de Janeiro.

Meétodos — trata-se de um estudo guasi experimental cuja intervengdo consistiu de um
programa de exercicios com amostra pareada (antes-depois da intervengdo). A
freqiiéncia semanal foi de duas vezes e a duracao de 12 semanas. Os critérios de sele¢ao
foram: ter entre 10 e 18 anos de idade, ndo apresentar comprometimento do estado
nutricional, apresentar disturbio ventilatorio obstrutivo leve (VEF; > 60% do previsto) e
morar na cidade do Rio de Janeiro. Realizou-se avaliacdo antropométrica, avaliacido da
composi¢ao corporal e testes de aptidao fisica antes e apoOs a intervengao.

Resultados — participaram desta intervengao oito pacientes com média de idade 12,4 [10
— 16] anos. Foram observados aumentos significantes nas medidas de peso, estatura,
circunferéncias de braco e de coxa, massa livre de gordura, circunferéncia muscular de
brago, consumo maximo de oxigénio e na for¢a e resisténcia da musculatura abdominal.

Conclusdo - um programa de treinamento fisico assistido contendo exercicios de forca
muscular e corrida em esteira ergométrica ¢ capaz de melhorar significativamente a
composi¢ao corporal e a aptidao fisica de adolescentes com FC sem comprometimento
do estado nutricional e com acometimento pulmonar leve.

ABSTRACT

Objective — to evaluate the effects of exercise in body composition and in physical
fitness of adolescents with cystic fibrosis (CF) enrolled in a Reference Center from Rio
de Janeiro State.

Methods - it is an intervention study that consisted of na exercise program with paired
sample (before-after intervention). The frequency was twice weekly and duration of 12
weeks. The patients that living in Rio de Janeiro city between 10 and 18 years old, with
body mass index > percentil 10 and mild obstructive respiratory disease (FEV; > 60%
of predicted) were invited to participate in this study.

Results - eight patients with an average age of 12.4 [range 10 to 16] years participated
in this intervention. Significant increases occured in measures of weight, height,
circumference arm and thigh, fat free mass, muscle circumference arm, maximum
oxygen consumption and the strength of abdominal muscle.

Conclusion — a supervised exercise program with strength training and running in
treadmil improve significantly body composition and physical fitness of CF adolescents
with mild lung disease and without malnutrition.
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Apresentacio

Esta dissertagdo versa sobre os efeitos de um programa de exercicios fisicos
regulares na composi¢do corporal e na aptidao fisica de adolescentes com fibrose
cistica. A apresentacdo sera feita sob a forma de um artigo escrito em lingua portuguesa,
precedido pela justificativa do trabalho e pela descri¢ao da doenca e da utilizagdo de
exercicios fisicos como terapia coadjuvante (Revisdo da literatura). Sao apresentados
também os objetivos e a hipdtese do estudo e no Gltimo capitulo as consideragdes finais.
O presente trabalho contém como apéndices a escala de Borg, o escore de Shwachman,
o escore de agudizacdo da doenca (Apéndice 1) e complementos metodologicos
(Apéndice 2). Foi colocado como Apéndice 3, um artigo e o material educativo sobre
exercicio fisico e fibrose cistica, publicados durante o curso de Mestrado, os quais ndo

estao sob avaliagdo na presente Dissertagao.



Capitulo 1 — Introducio

1.1 - Justificativa

A fibrose cistica (FC) é uma doenga letal ¢ sua morbidade ¢ mortalidade sdao
causadas principalmente por infecgdes respiratdrias recorrentes que resultam em
insuficiéncia respiratoria. Devido ao melhor, mais precoce e agressivo tratamento tanto
das infec¢es respiratorias como da perda de peso, a média da sobrevida destes
pacientes aumentou consideravelmente nas ultimas décadas. Em vista da possibilidade
do transplante de figado ¢ dos pulmoes e de que a maioria dos pacientes atinge a idade
adulta, a necessidade de se manter o sistema muscular em boa forma através de
exercicios fisicos se tornou mais importante (Jong et al., 1994).

Os beneficios dos exercicios para pacientes com FC sdo multifatoriais
(Frangolias et al., 2003), sendo importante ressaltar o atraso do declinio da fungdo
pulmonar (Prasad e Cerny, 2002), o desenvolvimento do condicionamento
cardiorespiratorio ¢ o aumento da resisténcia da musculatura respiratoria (Orenstein et
al., 2004). Tais beneficios tornam o exercicio fisico regular uma importante modalidade
de terapia coadjuvante, e a avaliagdo da aptidao aerdbica por ergoespirometria, um dos
principais fatores preditores da sobrevida em FC (Prasad e Cerny, 2002).

Os exercicios aerobicos e de forga muscular sdo os mais indicados para pacientes
com FC (Orenstein et al., 2004; Selvadurai et al., 2002; Prasad e Cerny, 2002), sendo as
propostas de exercicios assistidos as que apresentam os melhores resultados (Jong et al.,

1994).



Porém, os diferentes tipos de exercicios estudados (Orenstein et al., 2004;
Turchetta et al., 2004; Stanghelle et al., 1988; Edlund et al., 1986) ¢ as diversas formas
de manifestacdo da doenga levam a diferentes resultados em tais estudos, o que mostra a
importancia de estudos adicionas, com diferentes modalidades de exercicio e faixas
etarias.

Uma prova disso ¢ que o treinamento de for¢a para adolescentes com FC tem
sido pouco explorado, embora apresente resultados promissores (Orenstein et al., 2004;
Selvadurai et al., 2002; Strauss et al., 1987). O primeiro trabalho publicado (Strauss et
al., 1987) sugere uma série de beneficios como aumento na for¢a muscular, no tamanho
do musculo e no peso corporal. Adicionalmente, uma redu¢do do volume residual foi
atribuida ao aumento da elasticidade ¢ mobilidade da parede toracica (Strauss et al.,
1987). Apesar disso, os estudos seguintes (Orenstein et al., 2004; Selvadurai et al.,
2002) s6 foram realizados 15 anos apds o primeiro, reiterando a importancia de novas
investigacdes utilizando o treinamento de forga, em contraste e em conjunto com o
treinamento aerdbico, para se ampliar a nogao de seus beneficios.

Apesar dos reconhecidos beneficios do exercicio para pacientes com FC, um
estudo com 38,5% dos Centros de Referencia em FC listados no diretério da Fundagao
Americana de Fibrose Cistica mostrou que apenas 21% deles ofereciam um programa
de treinamento fisico para seus pacientes (Kaplan et al., 1991). Desta forma, os dados
ainda sdo insuficientes para se afirmar qual atividade ¢ mais apropriada para as
diferentes caracteristicas da doenca e para se especificar a modalidade e a intensidade

de exercicios para estes pacientes (Prasad e Cerny, 2002).



Além disso, existe pouca referéncia de trabalhos com esta modalidade
terapéutica analisando a populacdo de pacientes dos paises em desenvolvimento
(Cunha, 2002). Assim, os dados disponiveis sao de estudos feitos em outros paises, com
realidades socio-economicas diferentes e com populacdes de pacientes com
caracteristicas distintas das nossas.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) chamou a atengdo para este fato em
1997, recomendando as seguintes acdes, dentre outras, nos servigos de atendimento aos
fibrocisticos dos paises em desenvolvimento: triagem neonatal para determinar a
incidéncia e identificar os recém-nascidos afetados; implementa¢do dos laboratorios
para identificar as mutacdes da FC; desenvolvimento de centros de diagnostico e
tratamento com equipe multidisciplinar; estabelecimento de uma organizacdo nacional
envolvendo familiares, amigos dos fibrocisticos e outros voluntarios; e aumento da
colaboracdo entre os grupos e outras organizagdes, incluindo a industria farmacéutica
(Alvarez et al., 2004).

A presente intervengdo ¢ parte do trabalho que o Instituto Fernandes Figueira
(IFF) desenvolve na avaliagdo do exercicio como terapia coadjuvante para o tratamento
da FC. Cabe ressaltar que o IFF é Referéncia para o Ministério da Satde (MS) no
tratamento da doenga e, em parceria com a Associagdo dos Servidores da Fundagdo
Oswaldo Cruz (ASFOC), criou em 2006 o Centro de Exercicios para Pacientes com
Fibrose Cistica (CEPFC/IFF). Este trabalho ja produziu como resultado um Artigo de
Revisdo da Literatura sobre exercicios fisicos para adolescentes com FC ¢ trés mil e
trezentas (3.300) unidades de Material Educativo sobre o mesmo tema para distribui¢ao

nacional.



1.2 — Revisao da literatura

1.2.1 - Fibrose cistica

Fibrose cistica ¢ a doenga genética autossOmica recessiva mais comum entre 0s
caucasianos. Sua incidéncia ¢ de um em cada 2.500 nascidos vivos nas populagdes de
ascendéncia européia. A freqiiéncia de heterozigotos estd estimada em um a cada 25
pessoas da raga caucasiana (Pereira et al., 1999). Na populacao negra africana a FC ¢
praticamente desconhecida, em afro-americanos tem incidéncia de um em cada 19.000
nascidos vivos ¢ em populacdes orientais esta incidéncia ¢ ainda menor (um em cada
90.000 nascidos vivos) (Tombazzi e Riely, 2001). Com a miscigenagao racial, a fibrose

cistica tornou-se também conhecida entre outras populagdes ndo caucasoides.

O defeito basico da FC ¢ a mutagdo do gene que codifica uma proteina chamada
CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator), que resulta num fluxo
defeituoso dos fons Cl" e Na', acarretando altas concentracdes destes ions no suor
(Aragjo et al., 2005) e doenga exdcrina generalizada. A FC ¢ caracterizada por grande
variedade de manifestacdes clinicas, sendo as principais: doenga pulmonar obstrutiva
supurativa cronica progressiva; insuficiéncia pancredtica com ma digestio e ma
absor¢do; desnutri¢ao secundaria; e infertilidade masculina na idade adulta (Rozov et
al., 2006).

O acometimento do sistema respiratorio ¢ progressivo e de intensidade variavel
(Ribeiro et al., 2002), levando a obstrucdo das vias aéreas por muco denso e viscoso e a

subseqiiente infecc¢do, especialmente por espécies de Pseudomonas (Okay et al., 2005).



Os pulmdes sdo praticamente normais nos primeiros meses de vida com as
alteragOes se iniciando nas pequenas vias aéreas. A colonizagdo bacteriana secundaria
desorganiza a estrutura ciliar e passam a se formar rolhas mucopurulentas nos bréonquios
e bronquiolos. Com a evolugdo formam-se bronquiectasias geralmente apds o segundo
ano de vida, preferencialmente nos lobos superiores, decorrentes da incapacidade do
paciente esterilizar o trato respiratério e suprimir o processo inflamatorio

endobronquico (Ribeiro et al., 2002).

Desta forma, na maioria dos pacientes, o aumento da idade leva ao declinio da
funcdo pulmonar e a intensidade do acometimento dos pulmdes determina o progndstico

final da doenga (Dornelas et al, 2000).

As manifestagdes digestivas sdo, na sua maioria, secundarias a insuficiéncia
pancreatica (IP), que esta presente em 90% dos fibrocisticos adultos. A obstru¢ao dos
canaliculos pancreaticos por tampdes mucosos impede a liberagdo das enzimas para o
duodeno, determinando ma digestdo e ma absor¢ao de gorduras, proteinas e hidratos de
carbono. Assim, sdo comuns manifestagdes nutricionais como desnutricdo protéico
energética (DPE), baixa estatura ¢ baixo ganho pdndero-estatural. Por outro lado,
pacientes que nao desenvolvem IP t€ém melhores prognoésticos, pois conseguem manter
um melhor estado nutricional (Ribeiro et al., 2002).

A DPE esta associada a sintomatologia respiratoria e a colonizagdo da arvore
bronquica de longa duracdo. A interleucina produzida com a inflamagdo pulmonar
diminui a concentragdo do fator de crescimento insulina like (IGF-1), que é um
marcador seletivo da deplecdo de massa magra, resultando em piora do estado

nutricional do paciente com FC (Serment-Gaudelus et al., 2003).



Quando o peso ndo ¢ recuperado as exacerbagdes pulmonares se tornam mais
freqlientes ¢ levam a perda ponderal progressiva. Assim, forma-se um ciclo vicioso
responsavel pelo agravo da desnutri¢do e da fungdo pulmonar (Pencharz e Durie, 2000).
Por isso, devido a interdependéncia da fungdo pulmonar e do estado nutricional fica
dificil esclarecer se o estado nutricional piora a fun¢do pulmonar ou se esta piora o
estado nutricional (Dornelas et al., 2000; Zemel et al., 2000).

Por todos estes motivos, as estratégias de tratamento para FC enfatizam o
controle da infec¢do pulmonar através de antibioticoterapia e da desobstru¢do das vias
aéreas através de fisioterapia respiratoria e nebulizacdo e o controle do estado
nutricional através de dietas hipercaldricas e de reposicdo de enzimas digestivas

(Kaplan et al., 1991).

1.2.2 — Incidéncia e aspectos genéticos da FC no Brasil

A incidéncia da FC na populagdo brasileira ainda ¢ desconhecida, sendo
esperadas diferencas regionais devido aos varios modelos de mistura racial e tipos de
imigracao encontrados (Pereira et al., 1999).

Em cinco estados do Sul e do Sudeste do Brasil a prevaléncia média estimada
para a fibrose cistica ¢ de um para cada 9.600 nascidos vivos. No Rio Grande do Sul
foram encontradas as maiores freqiiéncias da doenga, que variaram entre um para cada
1.600 nascidos vivos e um para cada 6.700 nascidos vivos. Este resultado é similar ao
da maioria das populagdes européias e implica que um em cada 20 habitantes deste

Estado ¢ heterozigoto para um gene FC alterado (Araujo et al., 2005).



A mutagdo mais freqiiente do gene FC é a AF508, mas, segundo Cabello e
colaboradores mais de 1.300 mutagdes e variagdes seqiienciais foram relatadas pelo
Consorcio de Analise Genética em Fibrose Cistica de 2004. A incidéncia da mutagdo
AF508 varia de 17,9% (Messaoud et al., 1996) a 87% (Schwartz et al., 1990) nas
populagoes com FC e depende da etnia e da regido geografica (Cabello et al., 2005).

Nos paises onde prevalecem populagdes caucasianas as mutagoes do gene FC
freqlientemente sdo bem definidas. Ja em outras regides, uma grande miscigenagdo leva
a uma complexa formagdo étnica e traz a necessidade de se desenvolver um screening
molecular mais preciso e menos custoso para as mutagdes do gene FC prevalentes
nestas regides (Cabello et al., 2005).

Um estudo sobre a freqiiéncia das mutagdes do gene FC na América Latina,
utilizando 4.354 cromossomos, encontrou 89 tipos de mutagdo, o que representou
62,79% do total de cromossomos FC estudados. Das 89 mutac¢des encontradas, 41 estdo
presentes em mais de um paciente, 19 t€ém freqliéncia total de 0,1% a 1% na América
Latina e poderiam ser consideradas raras se algumas delas ndo tivessem freqiiéncia
regional elevada. As outras 48 mutagdes foram observadas uma unica vez e 16 delas

ndo tinham sido descritas em outras populagdes (Pérez et al., 2007).



No Brasil, a populagdo ¢ principalmente origindria de trés ascendéncias
(europeus, africanos e amerindios) e suas possiveis miscigenagdes, com a propor¢do das
racas e o tipo de miscigenagdo variando nas diferentes regides do pais. Embora
prevaleca a contribuicdo dos portugueses para a formagao da nossa populagdo, outras
ondas de imigragdo européias, principalmente alema, italiana e espanhola foram
responsaveis pelas diferengas étnicas das regides do sul do pais (Cabello et al., 2005).
Este quadro ¢ responsavel pela distribui¢do variada da freqiiéncia da mutacdo AF508
nas diferentes regides do pais: 53% em Minas Gerais, 52% em Sao Paulo, 49% no Rio
Grande do Sul, 44% no Parana e 27% em Santa Catarina (Pereira et al., 1999).

A freqiiéncia média desta mutagdo no Brasil (47%) ¢ semelhante a encontrada na
regido Sul do pais e bem menor que a encontrada na Europa e nos Estados Unidos
(cerca de 70%).

No Rio de Janeiro, a FC apresenta uma incidéncia de um para cada 6.902
nascidos vivos e a mutagdo AF508 apresenta uma baixa freqiiéncia (28,42%) quando
comparada com as de outros Estados das regides Sudeste e Sul do Brasil (Cabello et al.,
1999). Isto pode ser explicado pela variada contribui¢ao de diferentes grupos étnicos e

pelas diferentes propor¢des de miscigenacao entre as regioes do pais.
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1.2.3 — Sobrevida dos pacientes no Brasil

Os dados encontrados na literatura sobre pacientes brasileiros com FC apontam
uma média de idade de sobrevida de 12,6 anos (Reis et al., 1998), ¢ uma mediana de
18,4 anos (Alvarez et al., 2004). Entre 1970 e 1980 a mediana da idade de sobrevida
estava entre 5,6 € 9,5 anos (Reis e Cerqueira, 1991). Embora os dados apontem aumento
na sobrevida de pacientes com FC brasileiros, estes valores sdo menores que os
alcangados em paises desenvolvidos no mesmo periodo (Reis et al., 1998). Para se ter
idéia, nos Estados Unidos a mediana da idade de sobrevida em 2005 foi de 36,8 anos
(CFF Annual Data Report, 2005).

A sobrevida de pacientes com FC no Brasil é semelhante a encontrada 20 anos
atras nos paises desenvolvidos e pode ser atribuida a alguns fatores: demora no
diagndstico e inicio do tratamento em uma fase onde ja houve deterioracdo pulmonar;
desnutrigdo causada pelo tratamento tardio e que pode contribuir para a aceleragdo da
deterioragdo pulmonar; e a pouca quantidade de centros especializados no tratamento da
doenga (Alvarez et al., 2004). Além disso, como o subdiagndstico ¢ uma realidade do
pais, é provavel que existam pacientes com sintomas leves ¢ moderados da doenga sem

diagndstico, e teoricamente com melhor prognostico (Reis et al., 1998).
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1.2.4 - Treinamento fisico para pacientes com FC

A pratica de exercicios regulares preserva a capacidade fisica de pacientes com
FC e por isso tem sido amplamente adotada no tratamento desta doencga (Gulmans et al.,
1999). Vejamos os principais mecanismos responsaveis por estes efeitos:

1.) o exercicio regular melhora a resisténcia aerobica, que tem relagdo direta com a
sobrevida destes pacientes;

2.) uma quantidade adequada de exercicio pode melhorar a eliminagdo do catarro
devido as vibragdes e ao aumento da ventilacdo, e assim ajudar na desobstrug¢do das vias
aéreas e no retardamento da destrui¢do inflamatoria;

3.) o exercicio regular pode fortalecer a musculatura ventilatoria e;

4.) uma quarta possibilidade ¢ que o exercicio pode afetar diretamente a atividade dos
canais de ions no epitélio respiratério (Hebestreit et al., 2001).

Hebestreit e colaboradores realizaram um estudo para determinar os efeitos de
uma sessdo de exercicio em bicicleta ergométrica de baixa intensidade na condugao de
Na“ e de CI no epitélio respiratorio de nove pacientes com FC (idade compreendida
entre 10 e 33 anos). Ao final do estudo concluiram que o exercicio de baixa intensidade
bloqueia parcialmente os canais de sodio sensiveis a amilorida no epitélio respiratorio, o
que pode levar a diminui¢ao da viscosidade do catarro e explicar, em parte, os efeitos

benéficos do exercicio na FC (Hebestreit et al., 2001).
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Porém, assim como existem diversos mecanismos que podem explicar os
beneficios dos exercicios para pacientes com FC, a fisiopatologia responsavel pela
reducdo da resisténcia ao exercicio nestes pacientes ndo é completamente entendida.
Embora tenham sido identificadas anormalidades nas células dos musculos esqueléticos
dos fibrocisticos, o impacto clinico destas anormalidades ainda nao foi esclarecido. Tais
defeitos tém sido demonstrados nas mitocondrias dos fibroblastos e dos leucocitos e
incluem aumentos na concentracdo de calcio e menor atividade da nicotinamida
adenosina desidrogenase (cadeia de enzimas respiratdrias) (Selvadurai et al., 2003).

Outra questdo importante levantada por Selvadurai e colaboradores é que,
mesmo diante de exercicio de alta intensidade, atletas do sexo feminino com FC (idades
de 14 anos ou mais), ndo desenvolveram acidose intracelular importante, sugerindo que
a fragdo de glicolise anaerdbica nas atletas com FC pode ter sido insuficiente para
satisfazer as demandas energéticas do musculo em exercicio. Além disso, no exercicio
maximo a fracdo fosfato inorganico/fosfocreatina (Pi/PCr), que reflete o metabolismo
oxidativo mitocondrial, foi significantemente mais baixo nas atletas com FC do que nas
atletas do grupo controle deste estudo e sem FC, o que corroborou com a hipotese de
um defeito mitocondrial intrinseco nos musculos de pacientes com FC (Selvadurai et al.,
2003).

A hipodtese sobre a ineficiéncia do metabolismo oxidativo mitocondrial nos
pacientes com FC baseia-se no fato de que eles utilizam maiores quantidades de
fosfocreatina para realizar uma mesma quantidade de esfor¢o que sujeitos sem FC

(Selvadurai et al., 2003).
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Outra hipdtese ¢ que a CFTR também se expressa na musculatura esquelética e
pode estar afetando tanto o metabolismo aerdbico como o anaerdbico. A atividade da
CFTR resulta em deplecdo de energia armazenada, inclusive da fosfocreatina e causa
hidrélise de adenosina-trifosfato (ATP), sendo este um possivel mecanismo para
explicar a ineficiéncia no metabolismo aerébico e anaerobico encontrada em pacientes
com FC (Selvadurai et al., 2003).

Assim, pode-se explicar porque alguns atletas fibrocisticas com funcao
pulmonar normal e bom estado nutricional apresentam defici€ncias significantes em
algumas medidas de aptiddo fisica e no metabolismo muscular, além de um maior gasto
energético de repouso quando comparados com atletas sem FC (Selvadurai et al., 2003).

Somado a doenca pulmonar e ao comprometimento do estado nutricional o
paciente com fibrose cistica apresenta um defeito no metabolismo muscular que afeta
sua aptiddo fisica. Porém, na maioria das vezes, sdo os sintomas respiratorios como
dispnéia e tosse persistente que afastam estes pacientes da pratica de atividade fisica
regular. A inatividade fisica leva a perda de condicionamento fisico, fadiga precoce e
surgimento de sintomas que limitardo cada vez mais a realiza¢do de exercicios fisicos
(Jong et al., 1994). Mas, em muitos casos, existem componentes reversiveis da
obstrugdo das vias aéreas ¢ da capacidade de exercicio em pacientes com FC

(Stanghelle et al., 1988).
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A maioria dos fibrocisticos realiza maior mobilizagdo do muco pulmonar
durante e apds sessdes de exercicios e por isso, pacientes fisicamente ativos apresentam
menor incidéncia de infecgdes respiratorias. A drenagem eficiente do muco pode ser um
dos mais importantes fatores para combater a infecgdo, e assim o exercicio pode ser
responsavel por um tratamento profilatico para doencas infecciosas (Stanghelle et al.,
1988).

Os exercicios fisicos estimulam a musculatura respiratoria, ajudando na
expectoracdo das secregoes pulmonares e trazendo beneficios para a fungdo pulmonar.
Scheineiderman-Walker e colaboradores comprovaram que um programa de exercicios
aerdbicos, de longa duragdo (escolhidos pelos proprios 29 pacientes do estudo / € com
idades entre 7 e 19 anos) e sem supervisdo, retarda o declinio da fung@o pulmonar de
pacientes com comprometimento pulmonar leve e moderado (Schneiderman-Walker et
al., 2000).

Stauss e colaboradores encontraram mudangas no volume residual (VR) de nove
pacientes com FC (16 a 39 anos de idade) treinados com exercicios de for¢a muscular e
afirmaram que isto poderia representar um novo achado para o uso de exercicios como
tratamento adjunto da FC. Este foi o primeiro estudo com exercicios para FC que
mostrou mudangas significantes na prova de fun¢do pulmonar destes pacientes (Strauss

etal., 1987).
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Outro beneficio encontrado em criangas com FC que realizam exercicios
regulares ¢ o ganho de peso. Isto é evidenciado pela dosagem do fator de crescimento
insulina /ike (IGF), um dos hormonios ativos que estimulam o metabolismo protéico em
criangas puberes. Niveis aumentados de IGF-1 estdo associados com a diminui¢do da
degradacao protéica, e conseqiientemente com o ganho de peso. Gulmans e
colaboradores detectaram aumentos dos hormonios IGF-1 ¢ IGF-2 circulantes em 10
adolescentes com FC (média de idade de 14 anos) que realizaram trés meses de
exercicio diario em bicicleta ergométrica. Os autores justificaram este fato a duas
hipoteses: 1. ocorreu um aumento na secrecdo de IGF-1 pelo figado em resposta ao
aumento da secre¢ao de hormonio de crescimento durante o exercicio ou; 2. 0 exercicio
aumentou a contribui¢do do IGF-1, produzido no tecido muscular, para o pool do IGF-1

total (Gulmans et al., 2001).

Isto ¢ importante porque a diminui¢do do peso com comprometimento da massa
corporal magra, causados pela desnutricdo prot€ico energética e pelo processo
inflamatério pulmonar, ¢ um dos principais responsaveis pela baixa tolerancia ao

exercicio do paciente com FC (Moser et al., 2000).

Além de todos os beneficios, programas de exercicios fisicos sdo geralmente
associados a um estilo de vida saudavel, podem ser divertidos e realizados
coletivamente, por isso tém melhor aceitacdo que a fisioterapia regular (Prasad e Cerny,

2002; Schneiderman-Walker et al., 2000).
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Pacientes que fazem exercicio fisico durante a internacdo apresentam maiores
beneficios para o ganho de peso e para a fungdo pulmonar do que os que nao realizam
nenhum exercicio fisico durante este periodo. Alem disso, na internacdo ha perda de
forca muscular e por isso o treinamento fisico ¢ importante neste periodo (Selvadurai et
al., 2002).

Embora exercicios intensos sejam benéficos para pacientes com FC (Frangolias
et al., 2003), eles atuam na cartilagem das articulagdes, nos tenddes e ligamentos de
maneira a aumentar o consumo de energia destes tecidos. Experiéncias clinicas indicam
que muitos pacientes com FC estdo predispostos a desenvolver dor e lesdes no sistema
locomotor e o complemento com treinamento de forca ajudara a evitar lesdes durante as
atividades esportivas (Stanghelle et al., 1988).

Assim, os programas de exercicio fisico para pacientes com FC devem visar a
melhora da fun¢do cardiovascular e da for¢a muscular através de exercicios aerobicos e
de forga e resisténcia muscular (Selvadurai et al., 2002) ¢ sua pratica deve ser
encorajada em todas as consultas, assim como através de materiais educativos e em
eventos sobre o tratamento da doenga (Schneiderman-Walker et al., 2000).

No entanto, ha muita coisa para se aprender sobre os efeitos da atividade fisica
regular na FC e um grande numero de pacientes ainda ndo desfruta dos beneficios de
um programa de exercicio fisico. Por outro lado, muitos centros recomendam a pratica
de atividade fisica para seus pacientes e outros poucos oferecem programas de exercicio

para eles, indicando que algo tem sido feito neste sentido (Kaplan et al., 1991).
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1.2.5 - Treinamento aerdbico para pacientes com FC

A principal limitagdo ao exercicio aerobico em pacientes com FC é causada pela
complicagdo do quadro respiratério e sua conseqiiente infeccdo gerada pela impactagao
do muco (Jong et al, 1994) que levam a diminuicdo do condicionamento e ao
surgimento precoce de fadiga durante o esforco.

Pacientes que fazem pouca ou nenhuma atividade aerdbica tém o transporte de
muco reduzido e o risco de infecgdo respiratoria aumentado (Jong et al.,1994). Além
disso, a capacidade aerdbica tem relagdo direta com o prognostico da doenga
(Schneiderman-Walker et al., 2000) e por isso, exercicios como natagdo, corrida,
caminhada, bicicleta e ginastica aerdbica sdo recomendados freqiientemente para
pacientes com FC (Kaplan et al., 1991).

Exercicios aerdbicos regulares diminuem a resisténcia a insulina (Cooper, 1998)
e a freqiiéncia cardiaca de repouso (Orenstein et al., 1981), melhoram a composi¢do
corporal, aumentam a densidade mineral 6ssea (Selvadurai et al., 2002; Frangolias et al.,
2003), hidratam o muco pulmonar (Hebstreit et al., 2001), retardam o declinio da fungdo
pulmonar (Schneiderman-Walker et al., 2000) e muitos destes beneficios podem se
manter por até oito semanas apos o término do programa de treinamento (Selvadurai et

al., 2002).
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Jong e colaboradores estudaram em 10 pacientes com FC (7 homens e 3
mulheres com idade média de 20 anos) um programa de 15 minutos diarios de exercicio
em bicicleta ergométrica feito em casa durante 12 semanas. Concluiram que houve
aumento da aptiddo fisica e diminuicao das limitagdes para as atividades diarias. Os
autores do trabalho ressaltaram ainda que o exercicio atuou como uma forma de
tratamento simples e eficiente e que deveria fazer parte do cotidiano destes pacientes.
(Jong et al., 1994)

Outro estudo, utilizando o exercicio diario em bicicleta ergométrica, com 14
pacientes e duracdo de seis meses concluiu que o programa de exercicio foi responsavel
por transformar a progressiva queda no consumo de oxigénio em um ligeiro aumento
deste importante parametro. Porém, o estudo apresentou baixa aceitabilidade, sugerindo
que um programa de longa duragdo teria baixa aderéncia e que outros tipos de
treinamento fisico (Turchetta et al., 2004; Stanghelle et al., 1988; Edlund et al., 1986)
devem ser identificados para estes pacientes (Gulmans et al., 1999).

Edlund e colaboradores avaliaram os beneficios de um programa de natagao (60
minutos, trés vezes na semana) em 10 pacientes (7 — 14 anos de idade) durante 12
semanas e observaram aumento significante na tolerdncia ao exercicio € no estado
clinico da doenga (escore de Shwachman). Uma curiosidade observada neste estudo ¢
que ele ndo foi capaz de gerar um aumento significativo no consumo maximo de
oxigénio (VO; max). Os autores atribuiram a este fato trés possiveis explicacdes: 1. o
grupo tinha uma média de VO, s« alto (56 mL.kg'l.min'l) no inicio do estudo; 2. 0 VO,
max nAo foi medido durante um exercicio de natacdo; e 3. a intensidade e a duragdo do
programa ndo foram suficientes para gerar modificagdes significativas no VO, nax deste

grupo (Edlund et al., 1986).



19

Ja Stanghelle e colaboradores optaram por estudar os efeitos de 8 semanas de
exercicios diarios em trampolim (duragdo da sessdo diaria: 8§ minutos na 1° semana, 12
minutos na 2° ¢ 17 minutos nas demais) em seis meninas ¢ dois meninos com FC
(idades entre 10 e 14 anos) e doenga pulmonar moderada. Eles encontraram aumento
significativo no VO; max, sugerindo que o exercicio em trampolim deve ser utilizado
junto a programas de corrida, caminhada e bicicletas estacionarias para evitar a
monotonia do treinamento fisico (Stanghelle et al., 1988).

Outro tipo comum de exercicio aerobico é o realizado em esteira ergométrica.
Turchetta e colaboradores avaliaram 10 pacientes com idades entre 12 e 24 anos que
realizaram duas sessdes de caminhada ou corrida em esteira ergométrica durante 12
semanas, duas vezes por semana. Estes pacientes aumentaram o tempo de exercicio no
teste de esfor¢o maximo, o consumo de oxigénio durante o pico de exercicio ¢ a
ventilagdo pulmonar (VE). O aumento da VE provavelmente se deveu ao aumento da
eficiéncia do trabalho da musculatura respiratoria, porque pela espirometria a obstrugao
das vias aéreas permaneceu inalterada (Turchetta et al., 2004).

Acredita-se que o aumento da resisténcia da musculatura respiratoria, gerado
pelos programas de treinamento com corridas, pode prevenir a fadiga destes musculos e
atrasar o desenvolvimento de dispnéia durante os exercicios. A resisténcia da
musculatura respiratoria deve melhorar para aumentar a resisténcia ao exercicio e, para
1sso ocorrer, a habilidade dos musculos ventilatorios em sustentar o exercicio devera

aumentar (Orenstein et al., 1981).
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Desta forma, programas de longa duragdo contendo exercicio aerdbico
preservam a funcdo pulmonar ¢ devem ser empregados no tratamento de adultos e
criangas com FC (Moorcroft et al., 2004). Além disso, estes exercicios aumentam a
sensacdo de competéncia e a auto-estima (Gulmans et al., 1999), ao mesmo tempo que
diminuem as limitagcdes para as atividades diarias (Jong et al., 1994) e melhoram a
qualidade de vida (Selvadurai et al., 2002).

Exemplos de que o treinamento aerdbico pode ser realizado com sucesso por
pacientes com FC sdo os casos de um adolescente de 16 anos de idade com VO, s de
63,0 ml/Kg/min que completou a Maratona de Oslo (42.195 metros) em 3 horas e 51
minutos, um sinal de 6timo condicionamento fisico (Stanghelle et al., 1983), e o de
Ketil Moe, um noruegués que completou 14 provas de Maratona, sendo que as duas

ultimas apos ter sofrido transplante bilateral de pulmdes (Stanghelle et al., 2000).
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1.2.6 - Treinamento de forca muscular para pacientes com FC

O exercicio aerobico ¢ sabidamente responsavel pelo aumento da tolerancia ao
esforco de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Porém, este tipo
de exercicio tem pouca atuagdo na atrofia e fraqueza musculares, dois problemas
comuns nestes pacientes e que podem contribuir para a baixa tolerancia ao exercicio e
baixa qualidade de vida (Bernard et al., 1999).

Por isso, o treinamento de forga muscular é atualmente utilizado para pacientes
com DPOC. Esta modalidade de exercicio é responsavel por aumentos no volume e na
forca muscular de individuos normais, e que por essa razdo devem complementar o
treinamento fisico destes pacientes. Os exercicios com pesos podem aumentar a
tolerancia ao esfor¢o pelo aumento da for¢a dos membros inferiores e assim, reduzir a
fadiga muscular, um sintoma limitante do exercicio e que ¢ comum em individuos com
DPOC. Segundo Bernard e colaboradores, oito semanas de treinamento de forca sao
suficientes para acarretar aumentos na for¢a muscular ¢ na tolerdncia ao exercicio
submaximo de pacientes com DPOC (Bernard et al., 1999).

Porém, ainda sdo poucos os estudos com esta modalidade de exercicio aplicada a
criangas e adolescentes com FC (Orenstein et al., 2004; Selvadurai et al., 2002; Strauss
et al., 1987). Em um estudo recente sobre o tema, os autores avaliaram um programa de
exercicios com pesos para 18 criangas ¢ adolescentes com FC (8 a 16 anos de idade
internadas por agudizacdo da infeccdo pulmonar) e concluiram que o treinamento de
forga foi o melhor exercicio para melhorar a fungdo pulmonar (melhora avaliada pelo
aumento do volume expirado for¢ado no primeiro segundo - VEF)), a massa corporal, a
massa livre de gordura e a for¢a muscular de membros inferiores quando comparado

com exercicio em bicicleta ergométrica (Selvadurai et al., 2002).



22

O aumento da for¢ca ¢é importante para pacientes com FC porque o
enfraquecimento da musculatura periférica é um dos principais responsaveis pela
diminui¢do da capacidade fisica deles (Selvadurai et al., 2002; Moser et al., 2000;

Bernard et al., 1999; Maltais et al., 1996; Strauss et al., 1987).

Além disso, o treinamento de forga para a musculatura do térax facilita a
eliminagdo do muco (porque aumenta a pressdo nesta regido) (Sexauer et al., 2003),
melhora o trabalho da musculatura inspiratéria e expiratéria - que pode acarretar
aumento do volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF,) (Selvadurai et al.,

2002) - e melhora a elasticidade e a mobilidade da parede toracica (Strauss et al., 1987).

O treinamento com pesos aumenta a forga, a poténcia e a resisténcia muscular,
proporcionando uma maior estabilidade articular e um constante estimulo ao
desenvolvimento do tecido o6sseo (Frangolias et al., 2003; Bernard et al., 1999).
Especificamente na FC, exercicios que estimulam o desenvolvimento 0Osseo sdo
importantes porque ajudam a prevenir os efeitos esqueléticos em longo prazo, como
osteopenia e osteoporose, doengas com alta prevaléncia em populagdes de adultos e
adolescentes fibrocisticos (Frangolias et al., 2003; Bernard et al., 1999). Por estes
motivos, Conway ressalta que o exercicio de forga muscular ¢ o primeiro caminho para

obtencdo e manutencao de massa dssea normal para estes pacientes (Conway, 2003).
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Adultos com DPOC tém sido amplamente assistidos por este tipo de exercicio e
aumentos na capacidade oxidativa da musculatura esquelética associados a redugdo da
fadiga durante o esfor¢o tém sido relatados. Bernard e colaboradores confirmaram em
36 pacientes com DPOC (idade média de 65 anos) que cada um possuia a capacidade de
melhorar a fungcdo muscular periférica através de um programa de treinamento de forca

bem orientado (Bernard et al., 1999).

Criangas ¢ adolescentes com FC parecem preferir o treinamento de forga a
exercicios em bicicletas ou esteiras ergométricas (Strauss et al., 1987). Recentemente,
Selvadurai e colaboradores verificaram que criangas que realizam treinamento de forca
durante o periodo de internagdo perdem menos forca muscular do que as que s6 fazem
exercicio aerdbico ou ndo realizam nenhum tipo de exercicio fisico sistematizado
durante a internagdo (Selvadurai et al., 2002). Cabe ressaltar que o treinamento de forga
ndo ¢ necessariamente associado a uma alta aptiddo fisica e por isso tem melhor
aceitacdo entre os pacientes com maior comprometimento da doenga (Frangolias et al.,

2003).

Porém, os efeitos desta modalidade de exercicio para pacientes com FC ainda
ndo foram amplamente avaliados. O primeiro trabalho publicado sugere uma série de
beneficios como aumento na forca muscular, no tamanho do musculo ¢ do peso
corporal. Adicionalmente, uma reducido do volume residual foi atribuida ao aumento da
elasticidade e mobilidade da parede toracica (Strauss et al., 1987), mas, segundo
Orenstein e colaboradores, novas investigacdes utilizando o treinamento de forca em
contraste e em conjunto com o treinamento aerobico sdo necessarias para se ampliar a

nog¢ao de seus beneficios (Orenstein et al., 2004).
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No tltimo estudo com treinamento de forga para criangas e adolescentes com FC
foi realizado um ensaio clinico controlado e com amostras randomizadas. Vinte e cinco
pacientes foram alocados em um grupo de treinamento de forga (grupo 1) e 28 em um
grupo de treinamento aerdbico (grupo 2). A média de idade dos pacientes foi de 11,5
anos e cada um recebeu em sua casa o0 equipamento necessario para realizagdo do
exercicio e instrugdes de uso semanal durante oito semanas e posteriormente
mensalmente ao longo de um ano (periodo do acompanhamento). Todas as medidas de
forca aumentaram no grupo 1, mas apenas a forga de biceps, avaliada pela flexdo de
cotovelos, sofreu aumento significantemente maior no grupo 1 quando comparada com
o grupo 2 (Orenstein et al., 2004).

Orenstein e colaboradores observaram também que o treinamento aerdbico nio
produziu maior aptiddo fisica ou melhor fun¢do pulmonar que o treinamento de forca e
0 uso de uma maquina de step para o grupo 2 culminou com um resultado
surpreendente: o treinamento aerdbico ndo resultou em aumento da capacidade
aerdbica. Porém, como esperado ele foi capaz de gerar aumento da forca de membros
inferiores (Orenstein et al., 2004).

Outro achado curioso foi que o grupo 1 também apresentou aumento de forca
nos membros inferiores mesmo sem o equipamento deste grupo apresentar exercicios de
pernas. Possivelmente o aumento da forca localizada levou a um efeito generalizado
aumentando a utilizacdo de outros grupos musculares, mesmo que ndo fossem treinados

(Orenstein et al., 2004).
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O aumento na forga muscular foi associado com ambos os tipos de treinamento
(Orenstein et al., 2004) e diferentemente de Gulmans e colaboradores (Gulmans et al.,
1999), o trabalho do grupo de Orenstein associou o treinamento fisico ao aumento do
peso corporal. Desde que o peso ¢ um dos preditores mais importantes da morbi-
mortalidade da FC, este foi um resultado promissor que pode ter relagdo tanto com o
treinamento aerdbico como com o de forca. Orenstein e colaboradores associaram
também as duas modalidades de exercicio com o aumento da estatura, porém parece que
este fato se deveu mais a idade, pois 0 acompanhamento foi de um ano. Eles concluem
que ¢ possivel que ambos os tipos de exercicio contribuam para o crescimento total dos
pacientes (Orenstein et al., 2004), resultado que se contrapde ao estudo de Gulmans e

colaboradores (Gulmans et al., 1999).
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Capitulo 2 — Objetivos e Hipotese

2.1 — Objetivo geral

Investigar os efeitos de um programa de treinamento fisico na composi¢ao
corporal e na aptidao fisica de adolescentes com FC matriculados em um Centro de

Referéncia do Estado do Rio de Janeiro.

2.2 - Objetivos especificos

= Avaliar medidas antropométricas antes e apds a intervengao;

= Avaliar a forca e a resisténcia de membros superiores antes € apds a intervencao;

= Avaliar a forca e a resisténcia da musculatura abdominal antes e apds a
intervencao;

=  Mensurar o consumo maximo de oxigénio (VO2m4x) em esteira ergométrica

antes e apos a intervengao;

2.3 - Hipdtese

O treinamento fisico composto de exercicios aerdbicos e de exercicios de forca

muscular traz beneficios para a composicdo corporal e para a aptiddo fisica de

adolescentes com fibrose cistica.



Capitulo 3 — Artigo

Titulo: Avaliacao dos efeitos do treinamento de for¢a e da corrida em esteira
ergométrica na composicio corporal e na aptidio fisica de adolescentes com

fibrose cistica

Artigo a ser enviado para o Jornal de Pediatria
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Resumo

Objetivo — avaliar os efeitos do exercicio fisico assistido na composi¢do corporal e na
aptiddo fisica de adolescentes com fibrose cistica (FC) matriculados em um Centro de
Referéncia do Estado do Rio de Janeiro.

Meétodos — trata-se de um estudo quasi experimental cuja intervencao consistiu de um
programa de exercicios com amostra pareada (antes-depois da intervengdo). A
freqliéncia semanal foi de duas vezes e a duracdo de 12 semanas. Os critérios de sele¢do
foram: ter entre 10 ¢ 18 anos de idade, ndo apresentar comprometimento do estado
nutricional, apresentar disturbio ventilatorio obstrutivo leve (VEF; > 60% do previsto) e
morar na cidade do Rio de Janeiro. Realizou-se avaliagdo antropométrica, avaliagdo da
composi¢do corporal e testes de aptidao fisica antes e apos a intervengao.

Resultados — participaram desta intervengao oito pacientes com média de idade 12,4 [10
— 16] anos. Foram observados aumentos significantes nas medidas de peso, estatura,
circunferéncias de brago e de coxa, massa livre de gordura, circunferéncia muscular de
brago, consumo méaximo de oxigénio e na forca e resisténcia da musculatura abdominal.

Conclusdo - um programa de treinamento fisico assistido contendo exercicios de forca
muscular e corrida em esteira ergométrica ¢ capaz de melhorar significativamente a
composi¢do corporal e a aptidao fisica de adolescentes com FC sem comprometimento
do estado nutricional € com acometimento pulmonar leve.

Abstract

Objective — to evaluate the effects of exercise in body composition and in physical
fitness of adolescents with cystic fibrosis (CF) enrolled in a Reference Center from Rio
de Janeiro State.

Methods - it is an intervention study that consisted of na exercise program with paired
sample (before-after intervention). The frequency was twice weekly and duration of 12
weeks. The patients that living in Rio de Janeiro city between 10 and 18 years old, with
body mass index > percentil 10 and mild obstructive respiratory disease (FEV; > 60%
of predicted) were invited to participate in this study.

Results - eight patients with an average age of 12.4 [range 10 to 16] years participated
in this intervention. Significant increases occured in measures of weight, height,
circumference arm and thigh, fat free mass, muscle circumference arm, maximum
oxygen consumption and the strength of abdominal muscle.

Conclusion — a supervised exercise program with strength training and running in
treadmil improve significantly body composition and physical fitness of CF adolescents
with mild lung disease and without malnutrition.
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Introducao

Fibrose cistica (FC) é uma doenga genética autossOmica recessiva que apresenta
maior incidéncia entre caucasianos. Porém, a miscigenagdo racial tornou-a prevalente
também em outras populagoes (Pereira et al., 1999). O defeito basico da FC é a mutagdo
do gene que codifica a proteina CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator). Esta mutagdo acarreta um fluxo defeituoso dos ions CI" e Na" (Araujo et al.,
2005) e doenga exodcrina generalizada (Rozov et al., 2006).

A FC ¢ caracterizada pela grande variedade de manifestagdes clinicas, sendo as
principais: doenga pulmonar obstrutiva supurativa cronica progressiva, insuficiéncia
pancredtica, desnutricdo secundaria, aumento das concentra¢des de cloro e so6dio no
suor e infertilidade masculina na idade adulta (Rozov et al., 2006).

Estudos com criangas e adolescentes com FC demonstram que a pratica de
exercicios regulares preserva a capacidade fisica (Gulmans et al., 1999), estimula a
musculatura respiratéria e ajuda na expectoracdo das secregdes pulmonares
(Schneiderman-Walker et al., 2000).

A atividade fisica regular também melhora a composi¢do corporal, o
desenvolvimento 6sseo e aumenta a auto-estima de pacientes com FC(Frangolias et al.,
2003; Selvadurai et al., 2002). Por isso, o exercicio fisico ¢ considerado uma terapia

coadjuvante no tratamento desta doenca (Orenstein et al., 2004).
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Embora diversas modalidades de exercicios apresentem beneficios para
pacientes com FC, poucos estudos avaliam seus efeitos em criangas ¢ adolescentes
(Orenstein et al., 2004; Turchetta et al., 2004; Stanghelle et al., 1988; Edlund et al.,
1986). No Brasil, apenas um trabalho avaliou a adaptagcdo de criancas e adolescentes
com FC em um programa de reabilitagdo pulmonar desenvolvido para adultos (Cunha,
2002).

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do exercicio fisico assistido na
composi¢do corporal e na aptiddo fisica de adolescentes com FC matriculados em um

Centro de Referéncia para o tratamento da doenga no Estado do Rio de Janeiro.

Materiais e métodos

O estudo

Trata-se de um estudo guasi experimental cuja intervengdo consistiu de um
programa de exercicios com amostra pareada (antes-depois da interveng@o). O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica do Instituto Fernandes Figueira
(IFF) e o termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido através de assinatura dos

responsaveis pelos pacientes.
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Sele¢do de pacientes

Os ambulatérios de pneumologia e nutricdo do IFF apresentavam registros de
116 pacientes com FC segundo critérios diagndsticos do Consenso da Cystic Fibrosis
Foundation — CFF (Rosenstein e Cutting, 1998). Destes, vinte e um pacientes foram
elegiveis por preencherem os seguintes critérios de sele¢do para o estudo: ter idade entre
10 e 18 anos; ter realizado prova de fung¢do pulmonar nos ultimos seis meses,
apresentando distirbio ventilatorio obstrutivo leve [volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF,) > 60%], segundo o Consenso Brasileiro sobre Espirometria
(Pereira et al., 1996); apresentar estado nutricional adequado, segundo o consenso de
Nutri¢ao para FC (Borowitz et al., 2002), implicando indice de massa corporal (IMC) >
Percentil 10; e morar na cidade do Rio de Janeiro (Fig.1).

Os pacientes que compareceram as consultas regulares do ambulatério de
nutricdo do Instituto Fernandes Figueira (IFF) durante o periodo compreendido entre
Abril de 2006 e Fevereiro de 2007 foram convidados a participar do estudo.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes que aceitaram participar
do estudo foram avaliadas por consultas com os médicos dos ambulatérios de
pneumologia e de nutricdo antes dos pacientes iniciarem o periodo de intervengdo

(Tabela 1).
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Caracteristicas clinicas dos pacientes

Avaliagdo da doenga respiratoria - o pneumologista da equipe de pesquisa avaliou o
grau de acometimento pulmonar através de critérios clinicos e laboratoriais. Para tal
foram realizadas: avaliagdo radiologica, microbiologia de secrecdo de vias aéreas,
avaliagdo cardioldgica (ecocardiograma) e prova de fungdo pulmonar. No momento da
avaliag@o clinica foi aplicado o escore de Shwachman para estadiamento da doenga
(Shwachman e Kulczyci, 1958). O responsavel pelo paciente informou sobre a
freqliéncia semanal de sessdes de fisioterapia respiratoria assistidas por profissional

(interno ou externo ao IFF).

Prova de fun¢do pulmonar - foi realizada utilizando equipamento Collins Survey I,
com o programa Spiromatic 4.0 BP, desenvolvido pela Engelogica®™. O exame foi
padronizado de acordo com as normas da American Thoracic Society (ATS, 1991) ¢ os
resultados expressos em percentagens dos valores previstos para altura e sexo. A
classificacdo do disturbio ventilatério obstrutivo foi considerada a partir dos valores
percentuais de VEF;, determinados pelo Consenso Brasileiro sobre Espirometria

(Pereira et al., 1996).

Avaliagdo da doenca digestiva e do estagio de maturagdo sexual — o nutrologo da
equipe de pesquisa avaliou a presenca de insuficiéncia pancreatica (IP), de doenca
hepatica e de diabetes. Para tal foram realizadas: dosagem da gordura fecal, exame de
ultra-som do figado, dosagem bioquimica de enzimas hepaticas e teste de tolerancia oral
a glicose. O estagio de maturagdo sexual foi avaliado segundo os critérios de Tanner

(Tanner, 1962).



33

Avaliagdo do estado nutricional- foi realizada pelos médicos do ambulatério de
nutricdo. Todos os pacientes foram pesados descalcos com roupas leves, em balanga
antropométrica de marca Filizola®, com capacidade de 150 kg e variagdo de 0,1 kg. A
estatura foi aferida em estadidometro acoplado a balanca, com a cabega ajustada ao plano
de Frankfurt e sem adornos no cabelo. O indicador para avaliagdo do estado nutricional
foi o indice de massa corporal (IMC), calculado pelo peso em quilos dividido pela altura
em metros elevada ao quadrado. O IMC foi estratificado por percentis, segundo o sexo e
a idade, de acordo com as curvas de referéncia do grafico do National Center for Health
Statistics (NCHS) — (CDC, 2000). De acordo com estes critérios, pacientes que
apresentassem valores de percentil menores que p10 para IMC foram considerados com

comprometimento do estado nutricional (Borowitz et al., 2002).
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Medidas de avaliagdo realizadas antes e apds a intervengdo

Avaliagcdo antropométrica

Peso (kg) - foi aferido sem sapatos ¢ com o minimo de roupas em balanga

antropométrica do tipo plataforma de marca Filizola®.

Estatura (cm) - foi aferida em estadidmetro de parede com o sujeito sem sapatos e com

a cabeca no plano de Frankfurt.

Indice de massa corporal (IMC- [kg/m’]) - calculado pelo peso em quilos dividido pela

altura (em metros) elevada ao quadrado.

Medidas de circunferéncia (cm) — de torax (medida na altura da quarta articulagdo
costoesternal, acima dos mamilos, no meio da inspiracdo corrente), abdomen (medida
ao nivel do umbigo), braco direito contraido (CBC -medida na altura da circunferéncia
maxima da porcdo mediana do brago, flexionado até seu maior angulo e com a
musculatura subjacente totalmente contraida), brago direito relaxado (CB- medida no
ponto médio do brago entre o ponto acromial da escapula e o olecrano da ulna) e coxa
direita (medida imediatamente abaixo da prega gliitea e com a coxa semi-flexionada)
(Pollock & Wilmore, 1993).

Dobras cutdneas de triceps e subescapular (mm) - aferidas com adipdmetro de marca
Lange®, de acordo com a técnica padrdo, por trés vezes e o valor considerado foi a

média (Pollock & Wilmore, 1993).
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Composi¢do corporal — o percentual de gordura corporal foi obtido por equagdes
antropométricas utilizando o somatorio das dobras cutaneas tricipital e subescapular.
Para tal, levou-se em consideracdo o sexo, a faixa etaria, a maturagdo sexual e a etnia
(Slaughter et al., 1988). A massa de gordura (MG), em quilograma, foi obtida pela
multiplicacdo do percentual de gordura pelo peso. A massa livre de gordura (MLG),

também em quilograma, foi obtida pela subtracdo do peso pela massa de gordura.

Circunferéncia muscular do brago (CMB [cm]) - obtida pela subtragdo do valor da

circunferéncia do brago direito relaxado (CB), em centimetros, pelo produto entre a
dobra cutanea de triceps (DCT), convertida para centimetros, ¢ o valor de 7T (pi), ou

seja:

CMB(cm) = CB(cm) — (DCT(cm) X TC)
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Testes de aptiddo fisica

Ergoespirometria - foi realizada no Laboratério de Avaliagdo Funcional e Fisiologia do
Exercicio da Universidade Gama Filho (UGF). O protocolo de teste foi realizado em
esteira rolante (Mortara Trackmaster® — Modelo TM 400/S) com dois por cento (2%) de
inclinagdo e velocidade progressiva. O periodo de aquecimento foi de quatro minutos
com uma velocidade de trés milhas por hora. Em seguida ocorreu o teste propriamente
dito, composto de estagios de dois minutos, inclinagdo constante (2%) e velocidade de
quatro milhas por hora, tendo um acréscimo de uma milha a cada estagio. Durante o
teste foram aferidas, por analise de gases, as seguintes medidas de repouso e de esfor¢o
através do ergoespirdmetro TEEN 100°: consumo de oxigénio (VO,), producdo de gas
carbonico (VCO,) e ventilag@o por minuto (VE). A saturacdo de oxigénio foi aferida por
oximetro de pulso portatil (JG MORYIA® - modelo 1003) e a freqiiéncia cardiaca por
freqliencimetro (POLAR® - modelo F1) durante todo teste. O critério de interrupcao
utilizado foi o esforco maximo voluntario. Foi considerado como VO, maximo o maior
valor alcangado durante o teste. Este resultado foi expresso em valores absolutos

(L.min™") e relativos ao peso corporal (L. kg'.min") e a massa livre de gordura

(LMLG".min™).
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Teste de 1 minuto de abdominal- teste de nimero maximo de movimentos completos
que sdo possiveis de realizar em um minuto segundo os seguintes critérios: o sujeito
colocado na posi¢do de decubito dorsal com quadril e joelhos flexionados de tal forma
que os calcanhares ficassem a 30-45 cm dos gluteos. Os bragos deveriam estar
estendidos na dire¢do dos joelhos tendo que se completar uma flexao do tronco até que
se atingissem os dedos sobre os joelhos e se retornasse a posicdo inicial encostando as
escapulas, mas ndo os ombros no chdo. Os movimentos que nao seguiram estas
recomendagdes ndo foram considerados (adaptado de: Pompeu, 2004; Farinatti e

Monteiro, 1992).

Teste mdximo de flexdo de bragos - o sujeito deveria assumir a posi¢do de apoio sobre
as maos e pontas dos pés. Quando fosse detectada a incapacidade do adolescente de
realizar o teste nesta condicdo era pedido que se apoiasse sobre as maos e sobre os
joelhos. As maos deveriam ser posicionadas sob os ombros. A partir desta posi¢do foi
pedido o movimento de flexao de cotovelos e de ombros até os bragos atingissem uma
posicao paralela ao tronco, devendo entdo, voltar a posi¢ao inicial, estando os cotovelos
completamente estendidos. O objetivo deste teste foi realizar o maior numero possivel
de movimentos completos até a fadiga dos musculos. As execu¢des inadequadas néo

foram computadas (Farinatti e Monteiro, 1992).
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A intervengdo

Programa de exercicios

Foi realizado no Centro de Exercicios para Pacientes com Fibrose Cistica do
Instituto Fernandes Figueira (CEPFC/IFF) entre Janeiro de 2007 e Fevereiro de 2008.
Cada paciente foi atendido individualmente por quatro professores de educacdo fisica

previamente treinados.

O programa de exercicios foi composto de exercicio em esteira ergométrica e de
exercicios de forga muscular para membros superiores e inferiores. O periodo de
intervengdo foi de 12 semanas com freqiiéncia de duas sessdes de treinamento por
semana. Cada sessdo durou em média 60 minutos. Durante a realizacdo dos exercicios
foi mostrada a escala de Borg adaptada (dez valores) para avaliacdo subjetiva da
sensacdo de esforco do paciente (Borg, 1982). O escore de agudizagdo (Smith et al.,
1988) foi aplicado semanalmente por pneumologistas treinados e utilizado como critério

de interrupgao ou continuidade do programa de exercicios.
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Treinamento em esteira ergométrica — consistiu de 15 minutos de exercicio em 70 -
85% da freqiiéncia cardiaca (fc) maxima obtida no exame de ergoespirometria. Para se
alcancar estes valores foi adotado o sistema de treinamento intervalado, intercalando
periodos de corrida com periodos de caminhada, até que os pacientes adquirissem
condi¢do de correr durante os 15 minutos. Antes e apos cada sessdo eram realizados
quatro minutos de caminhada leve (50 - 60% fc maxima alcangada no teste de esforgo)
na propria esteira ergométrica com a finalidade de aquecimento e resfriamento,
respectivamente. No total, cada sessdo de treinamento aerodbico durou 23 minutos. As
distancias percorridas foram registradas sempre no final do exercicio. Nas duas
primeiras semanas de treinamento os exercicios foram mais curtos (cerca de 10
minutos) ¢ mais leves até que os pacientes demonstrassem conforto e seguranga para

realiza-lo.
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Treinamento de for¢a muscular — consistiu de duas séries de 10 repeticoes, em
contragdo concéntrica, contra resisténcia de pesos (halter) e em aparelhos com roldanas
(marca Buick®) adaptados para adolescentes. Foram trabalhados os musculos dorsais,
peitorais, deltdides, abdominais e quadriceps. A dura¢do média desta etapa foi de 35
minutos e nas duas primeiras semanas os pacientes foram orientados a manter o esforgo
em nivel dois (sensacdo subjetiva de esfor¢o leve) da escala de Borg. Em seguida, o
volume ¢ a intensidade dos exercicios foram aumentados gradativamente até que os
niveis trés (sensagdo subjetiva de esforco moderado) e quatro (sensagdo subjetiva de
esfor¢o tendendo a forte) da referida escala fossem alcangados. As cargas foram
aumentadas somente quando os pacientes demonstrassem razoavel dominio das

técnicas.

Analise estatistica

Os dados foram analisados no SPSS® versdo 13.0. O teste de Wilcoxon foi utilizado
para analise das diferengas de médias das medidas utilizadas nas avaliagdes antes ¢ apos
a intervengdo. Este teste foi empregado porque os pressupostos dos testes paramétricos
equivalentes nao foram atendidos. Foram consideradas diferencas estatisticas

significativas para p-valores inferiores a 0,05.
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Resultados

Dos 21 pacientes elegiveis, dois ndo compareceram a consulta regular e um veio
a obito no periodo de captacdo do estudo. Assim, 18 pacientes foram convidados para
participar do estudo. Metade dos pacientes aceitou e a outra metade alegou dificuldade
de transporte para freqiientar o CEPFC. Um paciente nao foi acompanhado até o final
das 12 semanas porque se acidentou de skate e oito pacientes completaram o periodo de
intervengao (Figura 1).

A média de VEF, dos pacientes foi de 96,4% [20,3] do previsto e a média do
escore de Shwachman foi de 66/75 [9,6]. Quatro pacientes eram do sexo masculino,
cinco eram de cor negra e a média de idade do grupo foi de 12,4 anos [10 — 16].

Nenhum paciente tinha hipertensao pulmonar (HP), todos tinham insuficiéncia
pancreatica (IP), um tinha diabetes e um tinha diabetes e hepatopatia. A metade dos
pacientes ja tinha atingido a puberdade, trés do sexo feminino e um do sexo masculino
(Tabela 1).

Nenhum paciente precisou interromper o periodo de intervengdo por apresentar
piora significativa do escore de agudizagao.

Foram observados aumentos estatisticamente significantes no peso, na estatura,
na MLG, na CMB e nas medidas de circunferéncia de brago contraido ¢ de coxa nos
pacientes apos a intervengdo (Tabela 2).

Todos os resultados de avaliagdo da aptiddo fisica melhoraram apos o periodo de
intervengdo, porém o aumento do numero de flexdes de bragos e do consumo de

oxigénio relativo 8 MLG ndo foram significativos (Tabela 2).
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Discussao

Existem poucos estudos sobre exercicios fisicos para criancas e adolescentes
com FC. Na tltima década apenas dois trabalhos avaliaram os efeitos do treinamento de
forca muscular para pacientes desta faixa etaria (Orenstein et al., 2004; Selvadurai et al.,
2002). No entanto, a avaliagdo criteriosa da aptidao fisica e do estado clinico mostra que
grande parte dos pacientes com doenga pulmonar leve ¢ moderada esta apta a participar
de todas as modalidades esportivas (Prasad e Cerny, 2002). Exemplo disso foi a
participacdo de dois adolescentes com FC, oriundos de programas de treinamento fisico
regular, que conseguiram completar inumeras provas de maratona (Stanghelle et al.,
2000; Stanghelle et al., 1983).

Estudos atuais (Selvadurai et al., 2002; Prasad e Cerny, 2002) sugerem que 0s
programas de exercicios para criancas e adolescentes com FC devem englobar
treinamento aerobico e treinamento de forga muscular.

Neste estudo, as 12 semanas de treinamento fisico assistido contendo exercicios
de forca muscular e resisténcia aerdbica resultaram em aumentos expressivos no peso,
estatura, circunferéncias de brago ¢ de coxa, massa livre de gordura, circunferéncia
muscular de brago, consumo maximo de oxigénio e na forca e resisténcia abdominal de

adolescentes com FC.
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Segundo Gulmans e colaboradores, o aumento significativo do peso de criancas
com FC que fazem exercicios, pode ocorrer pela elevagdo da concentragdo do fator de
crescimento insulina /ike (IGF). O IGF ¢ um dos hormonios ativos para o metabolismo
protéico. Este hormdnio em concentragdo aumentada leva a diminui¢cdo da degradacao
protéica com conseqiiente aumento da massa magra e ganho ponderal (Gulmans et al.,
2001), o que constitui uma das principais metas terapéuticas em pacientes acometidos
por uma doenca que leva ao hipercatabolismo como a FC.

Embora a estatura dos adolescentes submetidos a esta intervencdo tenha
aumentado significativamente, ndo podemos atribuir este ganho exclusivamente a
atividade fisica. Recentemente Orenstein e colaboradores (Orenstein et al., 2004)
encontraram resultado semelhante com criangas e adolescentes com FC submetidos a
programas de exercicios fisicos regulares. Os autores concluiram que o longo periodo
de intervencdo (um ano) pode ter sido responsavel por este resultado, pois nesta idade
ocorre constante desenvolvimento fisico.

Na presente intervencdo o ganho de peso foi significativo. Embora, pacientes
com doenga cronica apresentem comprometimento do crescimento e, mesmo que
teoricamente, programas de exercicio potencializem o desenvolvimento fisico, alguns
estudos ndo foram capazes de detectar o aumento do peso em criangas (Edlund et al,
1986) ou em adultos (Jong et al., 1994) com FC submetidos a um periodo de 12
semanas de treinamento aerobico. Em contrapartida, criangas e adolescentes que
participaram de programas de exercicio fisico com treinamento de forca muscular
apresentaram ganho de peso significativo (Orenstein et al., 2004; Selvadurai et al.,
2002; Strauss et al., 1987) indicando que a modalidade do exercicio tem importancia

fundamental para se alcangar os objetivos predeterminados.
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O indice de massa corporal quase ndo se alterou possivelmente porque medidas
antropométricas (circunferéncias corporais, dobras cutdneas e circunferéncia muscular
de brago) sdo mais indicadas para avaliar a massa de gordura e a massa livre de gordura
e detectar alteragdes na composi¢cdo corporal provocadas por programas de exercicios
fisicos. No presente estudo a maioria das dobras cutineas (coxa, triceps, subescapular,
perna, peito e supra-iliaca) diminuiu apos a intervencdo, entretanto a média da dobra
cutanea abdominal aumentou. Estes resultados acarretaram pouca alteracdo na gordura
corporal total dos adolescentes. Os aumentos encontrados nas circunferéncias corporais
foram os uUnicos dados antropométricos com alteragdes significativas e indicam
aumentos nos tamanhos musculares.

A principal alteragdo na composi¢cdo corporal foi o aumento da massa livre de
gordura, que representa ganho de musculo, tecido metabolicamente ativo e que participa
sobremaneira no mecanismo respiratorio. Este resultado ¢ semelhante ao de outros
estudos que utilizaram treinamento de for¢a muscular para pacientes com FC (Orenstein
et al., 2004: Selvadurai et al., 2002) e diferente dos que utilizaram apenas exercicios
aerdbicos (Jong et al., 1994; Edlund et al., 1986). A provavel explicacdo para este fato ¢
que o treinamento de for¢a ¢ a modalidade de exercicio mais eficaz para promover
desenvolvimento dos musculos. Isto € importante porque pacientes com FC geralmente
apresentam diminui¢do da massa muscular devido ao aumento do catabolismo protéico
acarretado pela liberagdo de citocinas durante o processo inflamatoério pulmonar

(Gronowitz et al.; 2003).
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Aumentos significativos também foram encontrados para medidas de
circunferéncia de brago contraido ¢ de CMB, mas isto ndo se refletiu em aumento
significativo da for¢a muscular de membros superiores (teste de flexdo de bragos).
Levando-se em consideracdo a especificidade do treinamento, resultados mais
expressivos poderiam ter sido alcancados se os pacientes fossem avaliados em
equipamentos semelhantes aos utilizados na intervencdo. Para tal seria necessaria a
utilizacdo de dinamoémetro, um equipamento de custo elevado.

O consumo maximo de oxigénio (VO3 maximo) aumentou expressivamente em
valores absolutos e relativos ao peso corporal. Esta medida avalia de forma especifica a
capacidade aerdbia de um individuo. O sistema de transporte de oxigénio sofre uma
adaptacao favoravel com o treinamento fisico, que se exterioriza através de aumentos no
VO3 maximo- Segundo Shephard, os valores de consumo maximo de oxigénio, esperados
para individuos com idade compreendida entre 10 e 30 anos de idade, devem estar entre
40 e 50 mL.kg’l.min'1 (Shephard apud Orenstein et al., 1981). No inicio do estudo trés
pacientes (4, 5 ¢ 7 — Tabela 1) apresentavam VO;n;x abaixo destes valores, mas apenas
um (paciente 5 — Tabela 1) permaneceu nesta situagido ap6s o periodo de intervencio. E
muito provavel que o paciente (5 da Tabela 1) nao tenha conseguido reverter seu baixo
valor de VOsmsy inicial por apresentar maior comprometimento da doenga (menor valor
de escore de Shwachman e menor valor de VEF,) do que o restante do grupo. Os outros
dois pacientes (4 ¢ 7 — Tabela 1) foram os que mais aumentaram 0 VOjnax apds o
periodo de intervengdo, enquanto o paciente de maior VOjyp;y (paciente 3 — VOqpsy, de
60,7 mL.kg'l.min'l) ndo obteve aumento tdo expressivo. Estes resultados sao esperados
porque a melhora da capacidade aerdbica costuma ser inversamente proporcional a
capacidade fisica antes do treinamento, sendo os pacientes com menores valores no

inicio os que, proporcionalmente, obtém as melhoras mais significativas.
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Observaram-se também, através da ergoespirometria, aumentos no tempo total
de permanéncia do exame ¢ na velocidade final da esteira, embora esta Gltima medida
nao tenha sofrido aumento significativo. Estes resultados nos permitem afirmar que
houve melhora da resisténcia aerdbica apds o periodo de treinamento, o que pode
significar melhor desempenho para realizar tarefas diarias (subir escadas), participar de
atividades esportivas, e possivelmente melhorar a qualidade de vida destes adolescentes.
Porém, apesar deste exame ser considerado padrao ouro para avaliacdo da capacidade
fisica de pacientes com FC, ele possui custo alto e requer laboratoério sofisticado para
sua execuc¢do. Por estes motivos outros testes de avaliagdo da tolerdncia ao exercicio
(Cunha et al., 2006; Balfour-Lynn et al., 1998) devem ser estimulados nos Centros de
tratamento de FC para acompanhamento do impacto da doenga na capacidade fisica dos
pacientes (Chaves et al., 2007).

Assim, este trabalho evidencia a importdncia do treinamento da capacidade
aerobica desde a infancia de pacientes com FC para se desenvolver precocemente um
sistema de transporte de oxigénio eficiente e facilitar as atividades diarias.

A forga e a resisténcia da regido abdominal aumentaram significativamente,
diferentemente da forga e da resisténcia dos membros superiores. Provavelmente este
resultado foi alcangado devido a semelhanga entre os exercicios treinados e o exercicio
do teste, uma vez que existe pouca variagdo de movimento para se estimular esta
musculatura. O desenvolvimento da for¢a e da resisténcia dos musculos do abdémen ¢
fundamental para pacientes com FC devido a sua importancia na mecanica respiratoria.

Embora, na maioria das vezes, os beneficios do exercicio regular ndo sejam
imediatos, muitos deles foram observados neste estudo mesmo em um periodo de

intervengdo relativamente curto.
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Deve-se ressaltar que o presente estudo apresentou boa aderéncia, possivelmente
gerada pela supervisdo dos exercicios e pelo incentivo dos familiares. Além disso,
programas de treinamento fisico com exercicios de for¢a muscular costumam despertar
maior interesse nos adolescentes com FC (Strauss et al., 1987).

Os estudos disponiveis sobre exercicio como forma de terapia coadjuvante no
tratamento da FC relatam ntimeros variados de pacientes envolvidos, diferentes faixas
etarias, além de diversas modalidades de exercicio e tempo de acompanhamento e
presenga ou ndo de supervisdo do programa de treinamento. Desta maneira, resultados
variados sdo encontrados de acordo com cada modelo. Este estudo foi elaborado
segundo a hipotese de que a intervengao traria resultados benéficos para a composigao
corporal e para a aptiddo fisica dos adolescentes acompanhados, porém, ndo foi possivel
realizd-lo com um grupo controle e um niimero maior de pacientes, pois muitos
moravam distante do Instituto Fernandes Figueira. Uma possivel solucdo seria a
viabilizagcdo de programas de treinamento fisico em casa ou proximo a ela (até para a
formagdo de grupo controle), mas existem poucos estudos com exercicios sem
supervisao e os resultados sdo variados (Schneiderman-Walker et al., 2000; Jong et al.,
1994).

Mesmo assim, o presente estudo mostrou que um programa de treinamento
fisico, contendo exercicios de forca muscular e corrida em esteira ergométrica, realizado
duas vezes por semana durante 12 semanas melhorou significativamente a composi¢ao
corporal ¢ a aptidao fisica de adolescentes com FC sem comprometimento do estado
nutricional (IMC> pl10) ¢ com acometimento pulmonar leve (média de escore de

Shwachman de 66/75 [9,6] e média de VEF, de 96,4% [20,3]).
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Recomenda-se a realizagdo de novos estudos com maior nimero de pacientes,
formagao de grupo controle e periodo de acompanhamento mais longo para se avaliar os
efeitos do exercicio fisico regular na fungdo pulmonar e na sobrevida de criangas e
adolescentes com fibrose cistica. Estudos comparando os efeitos do treinamento de
for¢a e resisténcia muscular com os efeitos do treinamento aerdbico também devem ser
estimulados para melhor compreensao da utilizagdo de exercicios fisicos como terapia

coadjuvante para adolescentes com fibrose cistica.
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116 pacientes com FC registrados
nos Ambulatérios de Pneumologia
¢ Nutri¢do do IFF em Critérios de inclusio:
Margo de 2006 1. Idade > 10 anos
24 pré - escolares 2. VEF1 > 60%
41 escolares do previsto
51 adolescentes (10- 18 anos) 3. IMC > percentil 10

4. Morar na cidade do Rio
de Janeiro

I Exclusdo por idade |

65
(24 pré - escolares
e 41 escolares)

| 51 pacientes |

‘ Exclusdo por VEF1 ‘

12
I 39 pacientes |
|
I Exclusdo por IMC |
3
| 36 pacientes |
I Exclusdo por regido ‘
15

| 21 pacientes |

Faltas a consulta entre 04/2006 ¢ 02/2007

2
| 19 pacientes |
| Obitos em 2007 |
1
| 18 pacientes foram convidados a participar do estudo |
| Pacientes que alegaram dificuldades de transporte |
9
| 9 pacientes iniciaram o estudo |
I Perdas |
1 paciente

se acidentou

| 8 pacientes completaram o estudo |
Figura 1: Fluxograma dos pacientes adolescentes com fibrose cistica acompanhados no IFF/FIOCRUZ
selecionados para interveng@o com exercicios no periodo de Janeiro de 2007 a Janeiro de 2008.




53

Tabelal. Caracteristicas demograficas e clinicas dos oito adolescentes com FC submetidos a intervengao
no CEPFC/IFF/FIOCRUZ, RJ, 2007 - 2008.

Caracteristicas Paciente

1 2 3 4 5 6 7 8
Idade (anos) 16 12 11 16 10 10 11 14
Cor Ne Br Ne Ne Ne Br Br Ne
Score de Shwachman 67/75 62/75 70/75 70/75 50/75 70/75 65/75 75/75
Microbiologia BC/PA  BC/PA PA/SA PA BC/PA SA PA/MR PA

/SA /SA SA

VEF; (% do previsto) 116,1% 87,6%  118%  95,1%  60,1% 92% 84,1% 117,9%
Bronquiectasia S S S S S N S N
Espessamento N S N N N S N N
peribronquico
Impactag@o mucoide N S S N S N N S
Distarbio de aeragao N N N N S S N S
Perfil em mosaico N N S S N S N N
Hipertensdo pulmonar N N N N N N N N
Insuficiéncia pancreatica S S S S S S S S
Diabetes S S N N N N N N
Hepatopatia S N N N N N N N
Maturagdo sexual P P PP P PP PP PP P
Fisioterapia respiratéria N 2 N 1 1 3 2 N

Legenda: S = Sim; N = Nao.

Cor: Ne =negra; Br=branca.

Microbiologia: BC = Burkholderia cepacea; PA = Pseudomonas aeroginosa; SA = Staphiloccocus
aureus; MRSA = Staphylococcus aureus meticilina resistente.

Maturacao sexual: P — pubere; PP — pré-pubere.
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Tabela 2. Caracteristicas antropométricas, de composicdo corporal e de aptiddo fisica (médias e desvio
padrdo), nos periodos pré-intervengdo e pos-intervengao, dos oito adolescentes submetidos a intervengao
no CEPFC/IFF/FIOCRUZ, RJ, 2007-2008.

Pré-intervengao Pos-intervengao
Caracteristicas M¢dia (DP) M¢dia (DP) p valor
Peso (kg) 42,1 (13,2) 443 (13,6) 0,02
Estatura (cm) 149,2 (11,9) 151,2 (11,7) 0,03
IMC (kg/m?) 18,5 (3,1) 18,9 (3,4) 0,18
CBC (cm) 22,7 (3.8) 23,4 (3,8) 0,01
CC (cm) 45,0 (7,6) 46,8 (7,9) 0,04
CT (cm) 75,2 (9,8) 77,4 (9,7) 0,07
MLG (kg) 33,9 (9,6) 35,6 (9,6) 0,01
MG (kg) 8,0 (5,3) 8,7 (5,7) 0,24
CMB (cm) 17,4 (3,0) 18,6 (3,1) 0,02
VO, pmin(L.min™)* 1,8 (0,7) 2,1(0,7) 0,01
VO, ms(mL kg .min™)* 44,1 (9.,2) 47,5 (8,7) 0,03
VOynix(ML.MLG ™ .min™)* 53,9 (8,9) 57,3 (7.4) 0,09
Velocidade final da esteira (milhas/hora)* 6,4 (1,2) 7,0 (1,2) 0,10
Distancia maxima da esteira (km)* 1,8 (0,2) 2,2 (0,6) 0,04
Tempo total de exercicio (min)* 10,3 (2,6) 11,8 (2,5) 0,04
N° de abdominais em 1min. 50,0 (11,5) 61,5(9,4) 0,04
N° de flexao de bragos 14,0 (6,9) 17,5 (6,8) 0,11

Legenda:

Megdidas antropométricas: IMC = indice de massa corporal; CBC = circunferéncia de brago contraido;
CC = circunferéncia de coxa; CT = circunferéncia de torax.

Medidas de composi¢do corporal: MLG = massa livre de gordura; MG = massa de gordura; CNB =
circunferéncia muscular de brago.

Medidas de aptidio fisica: VOzméx(L.min'l) = consumo maximo de oxigénio em valores
absolutos; VOzméx(mL.kg'l.min"l) = consumo maximo de oxigénio em valores relativos ao peso
corporal; VOomi(mMLMLG .min") = consumo maximo de oxigénio em valores relativos a
massa livre de gordura.

* dados obtidos durante o teste de ergoespirometria.
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Capitulo 4 — Consideracoes finais

Muitas modalidades de exercicios apresentam beneficios para criangas e
adolescentes com FC ¢ a maioria destes pacientes esta apta para a pratica de atividade
fisica regular. Porém, esta modalidade terapéutica é pouco difundida no Brasil e quase

todos os estudos do assunto foram realizados em paises desenvolvidos.

A presente intervencdo demonstrou que um grupo de adolescentes com FC
matriculados no Instituto Fernandes Figueira, sem comprometimento do estado
nutricional e com acometimento pulmonar leve, teve boa aderéncia e tolerou bem um
programa de treinamento fisico orientado e assistido por professores de Educagao
Fisica. Além disso, os pacientes apresentaram melhoras significativas na composi¢ao

corporal e na aptidao fisica, duas medidas importantes para o progndstico da doenca.

Este estudo mostra a importancia da interven¢ao com programas de exercicios
fisicos como forma de terapia coadjuvante no tratamento da FC, cabendo a equipe de

médicos o incentivo da sua pratica regular desde a infancia destes pacientes.

Recomenda-se estudos comparando os efeitos do treinamento de forga muscular
com os efeitos do treinamento aerdbico na funcdo pulmonar e na qualidade de vida de
criangas e adolescentes com fibrose cistica. Além disso estudos com maior nimero de
pacientes, formagao de grupo controle e periodo de acompanhamento mais longo devem

ser estimulados.
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ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO SUBJETIVO

(Borg, 1982)

ESCALA DE BORG ADAPTADA

NIVEL

CONDIGAO

REPOUSO

0,5

MUITO, MUITO FRACO

MUITO FRACO

FRACO

MODERADO

UM POUCO PESADO

PESADO

MUITO PESADO

10

MUITO, MUITO PESADO (QUASE MAXIMO)
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ESCORE DE SHWACHMAN

(Shwachman e

Kulezyci, 1958)
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Escore de Shwachman
Total General Physical
Points Nutrition X-Ray Findings
Score Activity | Examination
Excelent 25 normal normeal normal normal
(100-86)
Good lack of [rare cough, nolstools  slightlyfminimal accentuation of
20 clgl?blng, bronchovascular markings, early
minimal
(71-85) endurace |hiperinflation  [abnormal hiperinflation
Mild tires easily|occasional stools often| mild hiperinflation, patchy
cough wheeze,|abnormal,
15 after |increasedrespiralminimal  abdojatelectasis, increases alveolar
tory rate earlyldistension
(56-70) exertion |clubbing reduced markings
Moderate home frequent cough|wt and ht belowmoderate hiperinflation
teacher  |clubbing, the 3rd centiles,
10  |dispnoea rr.lode.rate. offensive stools,|widespread atelectasis and areas
hiperinflation,
after shorfl 4 kjes and|reduced  muscley
(44-55) walk wheezes mass of infection
Severe < orthopnoe |tachypnoea, marked severe  hiperinflation,  lobar]
tachycardia,
a stays in . malnutrition, atelectasis,and bronchiectasig
extensive
5
chair  or crackles, rectal prolapse,|nodules/cysts, cardiad
cyanosis, severe
40 bed clubbing etc enlargement




ESCORE DE AGUDIZACAO DA DOENCA

(Smith et al, 1988)

Acute change scoring system

Activity
Increased since last seen
Decreased since last seen
Bedridden at least 1 day in the last month
Cough
Less coughing since last seen
Cough frequency unchanged since last seen
Cough frequency doubled, or new onset of night
cough
Appetite
Eating more since last seen
Appetite unchanged
Food intake decreased 50% since last seen
(minimum of 3 days)
Chest examination
Scattered rhonchi, rales not present
Localized rales present
Diffuse bilateral rales, tubular breath sounds
Weight
Appropriate gain for age
No weight gain in 2 months
Weight loss in 1 month
Respiratory effort (resting)
Rate ? 20/min; no flaring or retraction
Rate >20 but ? 40/min; slight nasal flaring
with intercostal retraction
Rate >40/min; supracostal and intercostal
retractions, pursed lips

Total score Clinical assessment

Marked improvement
Minimal improvement
No improvement
Worse

w =

W -

w =

—_

SMITH et al, 1988
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Corrida em esteira ergométrica e treinamento de forga: terapia

coadjuvante para adolescentes com fibrose cistica

Pesquisador responsavel: Cristiano Queiroz de Oliveira

Instituigdo: Instituto Fernandes Figueira-IFF/FIOCRUZ

Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo — Rio de Janeiro/RJ — Tel 2553-00-52 R: 5116.

Orientadores: Vania de Matos Fonseca

Célia Regina M. de M. Chaves

Eu, Cristiano Queiroz de Oliveira, venho pedir que voluntariamente permita a
participacdo de seu (sua) filho (a) na pesquisa “Corrida em esteira ergométrica e
treinamento de forca: terapia coadjuvante para adolescentes com fibrose cistica” a ser
feita sob a orientacdo dos Profs. Drs. Vania de Matos Fonseca e Célia Regina M. de M.

Chaves, para minha dissertacao de mestrado.
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Pedimos que leiam as informagdes abaixo, antes de nos fornecer seu consentimento:

A dissertacdo tem como objetivo avaliar os beneficios de um programa de exercicios
fisicos para adolescentes com Fibrose Cistica.

Constardo da pesquisa avaliagdes clinicas regulares com profissionais médicos da area
de satde e com experiéncia clinica no tratamento da Fibrose Cistica para autorizagdo

para continuidade da pratica de exercicios de acordo com o estado do paciente.

Serdo aferidos regularmente peso, estatura e dobras cutineas para avaliacdo do estado
nutricional.

Nao ha evidéncia de riscos ou danos para os pacientes e/ou para o pesquisador durante a
realizacdo do estudo.

Todas as afericdes e exames necessarios serdo realizados no IFF, exceto o exame de
ergoespirometria, que serd realizada na Universidade Gama Filho.

Os responsaveis poderdo fazer quaisquer perguntas antes, durante e depois da pesquisa,
com direito de se recusar a participar, ou desistir da participagdo a qualquer momento,
sem que o atendimento da crianca no Instituto Fernandes Figueira seja prejudicado ou
impedido;

Os resultados obtidos na pesquisa tornar-se-do publicos através da dissertagdo do
mestrado e de publicagdes/divulgacdes em eventos cientificos, os nomes dos voluntarios

ndo serdo revelados.

Eu, abaixo assinado, declaro ter lido ou ouvido e compreendido a leitura do presente

termo de consentimento e informo estar ciente do que se segue:

nome do responsavel assinatura data da assinatura
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NORMAS DO CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (CACIH/IFF) PARA

HIGIENIZACAO E DES’INFECCAO DE EQUIPAMENTOS E DA SALA DO
CENTRO DE EXERCICIOS PARA PACIENTES COM FC (CEPFC/IFF)

-
)

Instituto Fernandes Figueira

Coordenacgao das Acdes do Controle de Infeccédo Hospitalar

A

ASFOC
AJ/C Justa Helena Franco

Em atendimento a solicitagdo de orientagcbes quanto as medidas de prevengéo e
controle de infecgdes a serem implementadas pela ASFOC, apos a utilizacéo da
“sala de convivio” pelos pacientes portadores de fibrose cistica, a CACIH
recomenda:

Lavagem das maos antes e apos as atividades.

Uso de paramentacao (capote, luvas e mascaras) pelo professor durante o
atendimento aos pacientes.

Desinfecgao dos artigos utilizados, como: compasso, fita métrica, balanca e
outros, com.solugdo alcodlica & 70% (trés aplicagbes por fricgéo). apos
cada uso.

Arejar a sala (ar condicionado ligado, portas e janelas abertas) ao término
das atividades, por periodo minimo de 30 minutos.

Limpar todas as superficies : piso, mesas, bancadas, cadeiras, sofas e
outros., apos a aeragdo do ambiente, com pano umido.

Desinfetar as superficies que estiveram em contato direto com os pacientes
(cadeiras, sofas, colchonetes), com solugio alcoolica a 70% (trés
aplicacdes por fricgao).

Lavar o filtro de ar condicionado uma vez por semana.

Recomendamos ainda, que os pacientes portadores de microrganismos
multirresistentes, sejam agendados para 0 mesmo dia.

As referidas recomendacdes foram feitas verbalmente ao professor Cristiano,
gue em oportunidade, recebeu um exemplar do Manual de Controle de
Infeccbes Hospitalares IFF/FIOCRUZ.

Nos colocamos a disposigio para qualquer duvida e esclarecimentos.

Rio de Janeiro, 24 de fevereiro de 2005.



EQUACOES PARA CALCULO DO PERCENTUAL DE GORDURA
(Slaughter et al, 1988)
I) Para somatorio das dobras (2, dobras) > 35 mm
Meninos: %Gordura corporal (GC) = 0,783(2 dobras cutaneas) + 1,6

Meninas: %GC = 0,546(2 dobras cutaneas) + 9,7

IT) Para somatorio das dobras(2. dobras) < 35mm

Meninos: %Gordura corporal (GC) = 1,21(2 dobras cuténeas) — 0,008(2. dobras
cuténeas)2+ constante

Tabela com a relagdo das constantes para calculo do percentual de gordura de

meninos segundo a raga e o estagio de maturagdo sexual (Slaughter et al, 1988)

Maturacao Negro Branco

Pré-Pubere 3,2 1,7
Puabere 5,2 3,4

Pos-Pubere 6,8 5,5

Meninas: %Gordura corporal (GC) = 1,33(2. dobras cutaneas) — 0,013(2 dobras
cutdneas) + constante

Tabela com a relagdo das constantes para calculo do percentual de gordura de

meninas segundo a raga e o estagio de maturagdo sexual (Slaughter et al, 1988)

Maturacao Negro Branco

Pré-Pubere - -
Pubere 3,0 2,0

Pos-Pubere - -
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CLASSIFICACAO DO DISTURBIO VENTILATORIO OBSTRUTIVO

Tabela da classificacao do distirbio ventilatorio obstrutivo segundo os valores percentuais de VEF,.
OBS: LI (limites inferiores).

GRAU VEF; (% CVF (% previsto) VEF;/CVF (% previsto)
previsto)

Normal >LI >LI > LI

Leve 60-LI 60-LI 60-LI

Moderado 41-59 51-59 41-59

Grave <40 <50 <40

(Pereira et al., 1996)



OUTROS RESULTADOS
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Tabela 3. Caracteristicas antropométricas e de aptidao fisica (médias e desvio padrdo), nos periodos pré-
intervengao e pds-intervengao, dos oito adolescentes submetidos a interven¢ao no CEPFC/IFF/FIOCRUZ,

RJ, 2007-2008.

Pré-interven¢ao

Pos-intervengdo

Caracteristicas Meédia (DP) Meédia (DP) p valor
Dobra de coxa’ 17,9 (7,6) 17,2 (7,2) 0,62
Dobra de triceps 11,7 (6,2) 11,2 (4,8) 0,60
Dobra de subescapular* 9,6 (4,1) 9,8 (4,7) 1,00
Dobra de perna* 10,8 (5,0) 10,6 (5,2) 0,53
Dobra de peito” 7,5 (4,1) 72 (5,2) 0,55
Dobra de suprailiaca* 12,2 (10,9) 11,1 (9,2) 0,24
Dobra de abdominal’ 14,2 (10,8) 15,0 (10,5) 0,55
% de gordura 18,3 (7,2) 18,6 (7,1) 0,67
CBEC 22,5(5,3) 23,2 (4,0) <0,05
Circunferencia de coxa esquerda 45,3 (7,8) 46,6 (8,0) 0,21
Circunferencia de perna 29,8 (3,7) 30,5 (3,6) 0,04
Circunferencia de brago 21,1 (4,0) 22,1 (3,9) 0,03
Circunferencia de térax maximo* 78,1 (9,9) 80,1 (10,1) 0,02
Circunferencia de térax minimo** 72,9 (8,1) 76,2 (9,1) 0,02
Diametro 6sseo do radio 4,5(0,4) 4,4 (0,5) 0,67
Diametro 6sseo do fémur 8,4 (0,8) 8,3 (0,6) 0,78
Diametro 6sseo do imero 5,3 (0,6) 5,4 (0,5) 0,24
Freqiiéncia cardiaca maxima’ 190,0 (17,4) 198,0 (10,1) 0,01
VE no esfor¢o méaximo' 50,5 (20,6) 58,6 (19,0) 0,01
Legenda:

CBEC - circunferéncia de brago esquerdo contraido
VE — ventilagdo por minuto

* dobras cutaneas

* dados aferidos durante inspiragio méxima

** dados aferidos durante expiragio maxima

" dados aferidos durante a ergoespirometria



73

A maioria das dobras cutdneas diminuiu e s6 a média da dobra cutdnea
abdominal aumentou apds a intervengdo, porém nenhuma destas alteragdes foi
significativa, indicando que a massa de gordura sofreu pouca alteracdo em valores
percentuais ¢ em valores absolutos. E esperado que meninas piiberes aumentem a
gordura corporal enquanto 0os meninos aumentam mais a massa magra nesta fase. Na
presente interven¢do trés meninas € um menino eram puberes, € por iSO esperavam-se
aumentos da gordura corporal, o que ndo ocorreu, sugerindo que o periodo de
intervengdo e a escolha dos exercicios foram adequados para gerar os maiores ganhos
de peso em massa livre de gordura.

Aumentos significativos foram encontrados nas circunferéncias corporais e junto
aos resultados de diminuicdo das dobras cutdneas corroboram com a idéia do aumento
do tamanho muscular gerado pelo treinamento de forga.

Como esperado, as medidas de didmetros Osseos nao sofreram alteragdes
significativas.

A freqiiéncia cardiaca maxima foi maior no segundo exame de ergoespirometria
do que no primeiro, o que indicaria um maior esforco dos pacientes no ultimo exame.
Porém, em todos os exames o fator limitante a continuidade do teste foi o surgimento de
fadiga muscular periférica. Assim, os pacientes alcangaram uma maior freqiiéncia
cardiaca no segundo exame porque os exercicios de interven¢do aumentaram a

resisténcia muscular periférica o que os fez suportar um maior periodo de exercicio.
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REVISAO / REVIEW

Exercicio aerébico, treinamento de forca
muscular e testes de aptidao fisica para
adolescentes com fibrose cistica: revisao da
literatura

Exercise testing, aerobic and strength
training for adolescents with cystic fibrosis:
a literature review

Abstract

The benefits of regular physical exercises for
cystic fibrosis patients are well known. Nevertheless,
few studies involve adolescent patients. The objective
of this article was to review the effects of regular
practice of aerobic exercises, strength exercises and
muscular exercises in adolescents with cystic fibrosis.
The main physical fitness tests for this age bracket
and their value in improving prognosis and treatment
were assessed as well. Information was collected from
text books and articles published in the national and
foreign literature in the following databases: LILACS,
MEDLINE/PubMed, Cochrane Library and SciELO,
comprising the period of 1994 to 2004. The terms
“exercise” and “cystic fibrosis” were used to select
articles. This survey demonstrated that aerobic exer-
cises and muscular strength training help to relieve
the bronchial tree, reduce progressive pulmonary
function failure and improve self-esteem and quality
of life. The best results were obtained with assisted
training programs due to their regularity.
Key words Cystic fibrosis, Aerobic exercise,
Strength training, Quality of life, Adolescent

Celia Regina Moutinho de Miranda Chaves'
Cristiano Queiroz de Oliveira 2

José Augusto Alves de Britto 3

Maria Ignez Capella Gaspar Elsas 4

1.2 Departamento de Alimentagdo e Nutri¢do. Instituto Fernandes
Figueira. Fundacido Oswaldo Cruz. Av. Rui Barbosa, 716. Rio de
Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 22.250-020 E-mail:
crchaves @iff .fiocruz.br

3,4 Departamento de Pediatria. Instituto Fernandes Figueira.
Fundag¢ao Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

Resumo

Sdo reconhecidos os beneficios da prdtica do exer-
cicio fisico regular para pacientes com fibrose cistica.
Entretanto, poucos estudos envolvem pacientes adoles-
centes. O objetivo deste artigo foi revisar os efeitos da
prdtica regular de exercicios aerobicos e de forca e
resisténcia muscular para adolescentes com fibrose
cistica. Os principais testes de aptiddo fisica para esta
faixa etdria e a importdncia deles para melhora do
progndstico e tratamento da doenca também foram
avaliados. As informagées foram coletadas a partir de
livro-texto e artigos publicados na literatura nacional e
estrangeira nas seguintes bases de dados: LILACS,
MEDLINE/PubMed, Biblioteca Cochrane e SciELO,
abrangendo o periodo de 1994 a 2004. Foram utilizados
os termos “exercise” e “cystic fibrosis” para selecdo dos
artigos. Esta pesquisa demonstrou que a prdtica de exer-
cicio aerdbico e treinamento de for¢ca muscular
melhoram a desobstru¢do da drvore bronquica,
diminuem a queda progressiva da fung¢do pulmonar,
aumentam a massa muscular e a resisténcia ao exercicio,
promovem o desenvolvimento dsseo e melhoram a auto-
estima e a qualidade de vida. Os melhores resultados
foram obtidos com os programas de treinamento assis-
tido, devido a sua maior regularidade.
Palavras-chave Fibrose cistica, Exercicio
aerobico, Treinamento de for¢a, Qualidade de vida,
Adolescente
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Introducao

Fibrose cistica (FC) é uma doenca genética,
multisis-témica mais comum na raca branca do que
em outras ragas. Sua presen¢a no mundo estd em
torno de 60.000 individuos. A FC ¢é causada pela
mutagdo no gene que codifica a proteina reguladora
da condutéan-cia transmembrana em fibrose cistica
(CFTR), que regula o transporte do cloro na
membrana apical das células epiteliais, localizadas
no limen das glandulas exdcrinas. A triade cldssica
da doencga é: doenga pulmonar obstrutiva supurativa
cronica, insuficiéncia pancredtica e eletrdlitos
elevados no suor.!

No Brasil, a incidéncia estimada da doenca para
a populacdo da regido Sul é mais préxima da popu-
lagdo caucasiana centro-européia (1/2.000 a 1/5.000
nascidos vivos), enquanto nas outras regides esta
estimativa se reduz para 1/10.000 nascidos vivos.2 A
inevitdvel progressdo da doenga pulmonar na FC
reduz a habilidade para a participacdo em atividades
fisicas.3 Adicionalmente, a desnutricdo protéico-
energética (DPE) e as alteracdes metabdlicas
geradas pelo processo inflamatdrio do pulmao levam
a redugdo da massa muscular e da densidade mineral
Ossea. Esses fatores acarretam rapido surgimento de
fadiga muscular durante o esfor¢o e um maior risco
de fraturas, afastando os adolescentes com FC da
pratica de exercicios.4 A diminuicdo progressiva do
condicionamento fisico aliado a inatividade, inicia
um ciclo vicioso no qual a piora da dispnéia se
associa a esforgos fisicos cada vez menores, com
grave comprometimento da qualidade de vida.s

Por outro lado, pacientes que praticam exercicios
fisicos regulares aliados a terapia padrao desfrutam
de indmeros beneficios como: desobstru¢do da
arvore brOnquica, diminui¢do da resisténcia a
insulina,6 melhora da composi¢do corporal com
conseqiiente aumento da auto-estima, melhor desen-
volvimento d&sseo, diminui¢do da degradacdo
protéica, maior estimulo do fator de crescimento
insuline-like (IGF-1) para o anabolismo,47 melhora
da fun¢do imunoldgica e diminui¢do da freqiiéncia
cardiaca de repouso.8 O impacto positivo da pratica
de atividade fisica regular e a necessidade de mais
informagdes sobre seu efeito, justificam o crescente
interesse por pesquisas que utilizam o exercicio
fisico regular como parte do tratamento de pacientes
com FC.6

Métodos

Para a revisdo foram utilizadas as bases de dados
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LILACS, MEDLINE/PubMed, Biblioteca Cochrane
e SciELO, abrangendo o periodo de 1994 a 2004. A
partir das palavras-chave exercise e cystic fibrosis
foram selecionados artigos que abordassem o exer-
cicio fisico regular como componente do tratamento
de criangas e adolescentes com FC e discorressem
sobre a fisiopatologia da doenca. Um livro texto
sobre fisiologia aplicada ao exercicio fisico foi
utilizado.

Inatividade fisica

Profissionais da drea de satide tém ressaltado a
importancia da atividade fisica no tratamento de
doencas e melhora da sadde. A partir da era epide-
mioldgica das doengas cronico-degenerativas a ativi-
dade fisica surge como meio de promog¢ao da saude
por diminuir o risco de doenga arterial coronariana,
diabetes, hipertensdo e osteoporose.?

Além disso, a atividade fisica € fundamental para
o desenvolvimento sauddvel da crianga e do ado-
lescente. Nos jovens com FC, a habilidade para o
exercicio pode ser prejudicada pela presenca de
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)10 e pela
desnutricdo protéico energética (DPE). Esses fatores
levam a diminui¢do da tolerdncia ao exercicio e
podem se apresentar das seguintes formas:

Nos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), a maior resisténcia a expiragio
pode elevar o custo da respiracdo em repouso para
trés vezes o valor normal; durante o exercicio leve,
pode haver um aumento de até 10 ml de oxigénio
para cada litro de ar respirado. Na doenca pulmonar
grave, o custo da respira¢do pode alcancgar facil-
mente 40% da captagio total de oxigénio do exer-
cicio. Isso acaba usurpando o oxigénio disponivel
para a massa muscular ativa ndo respiratéria e limita
seriamente a capacidade para realizar exercicios.!!
Na FC, a hipodxia celular pode ser causada pela
diminui¢do da ventilagdo alveolar e/ou alteragdes na
relacdo ventilacdo/perfusdo que diminuem os niveis
de oxigénio alveolar.3 Além disso, a retengdo de
muco propicia a infeccdo do trato respiratdrio e pre-
judica a func@o pulmonar ocasionando sintomas
respiratdrios como tosse e dispnéia.l2

Diante do exercicio pesado o paciente com FC
aumenta a producdo de dcido lactico e conseqiiente-
mente o esfor¢co quimico do mecanismo respiratério.
Para compensar esse efeito aumenta a ventilagdo por
minuto (VE) com comprometimento do ritmo respi-
ratério.3 Esses fatores levam a relagdo direta do
aumento da freqiiéncia cardiaca de repouso com o
aumento do comprometimento pulmonar.



Diminuicdo da densidade mineral éssea
(DMO)

A perda O6ssea acelerada e, possivelmente a
diminui¢do da formacdo dssea em pacientes com FC
sdao moduladas, em parte, pelas citocinas - produzidas
pelas células (macréfagos e neutréfilos) das vias
aéreas - liberadas na infec¢do pulmonar.13.14 Outros
fatores relacionados a diminui¢do da densidade
mineral dssea (DMO) sdo: desnutri¢do, atraso
puberal, deficiéncia de vitamina D, baixa ingestdo
e/ou absorcdo de cdlcio, tratamento com corti-
coesterodides, niveis diminuidos de hormonios sexuais
e de insulina.!5-17 A aptidao fisica, avaliada pelo
consumo maximo de oxigénio (VO, ..,), € direta-
mente proporcional a DMO. Pacientes com maior
DMO apresentam valores mais altos de VO, .4

Diminuicdo da massa muscular

A forca muscular é um determinante importante da
capacidade fisica. Pacientes com FC e massa
muscular reduzida apresentam baixa resisténcia aos
exercicios.!8 A principal causa da diminuicdo da
massa muscular ¢ a desnutri¢do protéico-energética,
causada pelo desequilibrio entre a absor¢do e o
requerimento de nutrientes ingeridos. A DPE pode
ocorrer em conseqiiéncia do decréscimo da ingestdo
ou md absorg¢@o de nutrientes, aumento do trabalho
respiratério, inflamagdo pulmonar e efeitos
enddcrinos, particularmente intolerdncia a glicose.19

Exercicios aerébicos

Exercicios aerdbicos sdo aqueles realizados de
maneira continua que utilizam o oxigénio como
principal fonte de energia, sob a forma de adenosina
trifosfato-ATP, para gerac@o de trabalho muscular.20
Esses exercicios podem, seguramente, ser
recomendados para pacientes com FC.21 Correr,
caminhar, nadar, andar de bicicleta e jogar futebol
sdo recomendados por no minimo 20 minutos, pelo
menos trés vezes na semana para criancas e
adolescentes com FC com comprometimento
pulmonar de leve a moderado (VEF1 maior ou igual
a 40%).22 Esses exercicios quando realizados de
maneira regular, melhoram a capacidade
cardiopulmonar, os niveis das atividades habituais, a
tolerancia ao exercicio e a sensacio de bem-estar de
criangas sadias e com DPOC.21.23 Um periodo
prolongado de exercicio aerébico regular induz um
estado anabdlico, o que foi evidenciado no trabalho
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de Gulmans et al,?! pelo aumento dos niveis de IGF-
I e IGF-II circulantes em pacientes adolescentes que
realizaram exercicio em bicicleta ergométrica por
um periodo de trés meses.2!

A atividade aerdbica regular também diminui a
resisténcia a insulina,6 melhora a composigio
corporal, aumenta a densidade mineral dssea,*7 e a
quantidade de dgua do muco pulmonar.24 Além
disso, o declinio da fun¢do pulmonar é mais lento
nos pacientes envolvidos com algum tipo de
programa de exercicio regular.22

Apesar de todos os beneficios, os adolescentes
com FC costumam evitar programas de atividades
fisicas mais vigorosas, o que é um equivoco.
Segundo Prasad e Cerny,25 pacientes com prova de
funcdo pulmonar com valores de volume expirado
no primeiro segundo (VEF,) maiores que 55% do
previsto estéio aptos para pratica de exercicios fisicos
similares aos de individuos sauddveis.

Exercicio em bicicleta ergométrica aumentam a
carga mdxima do mesmo e o consumo maximo de
oxigénio (VO,,4.), reduz a producido de acido
l4ctico induzida pelo esforco e aumenta a capacidade
oxidativa da musculatura esquelética.26 Em outras
palavras, esses exercicios diminuem as limitagdes e
aumentam a seguranga para as atividades didrias.
Recentemente Hebestreit et al.24 observaram o
aumento da quantidade de dgua do muco pulmonar
durante exercicios em bicicleta, sendo esta uma
provdvel explicacdo para a maior facilidade de
eliminacdo da secre¢do pulmonar durante o esforco
fisico. Além disso, esses exercicios produzem um
efeito anabdlico localizado que aumenta a forga
muscular das coxas e pode ser comparado a
reposicdo hormonal de GH (hormoénio de
crescimento).2! Ja os exercicios de corrida leve
(trote) ou caminhada aumentam a resisténcia da
musculatura respiratdria e acarretam a diminuicdo da
dispnéia. Por isso, a prescri¢do de exercicio aerébico
regular é uma forma terapéutica eficiente e
relativamente simples que deve ser incluida no
tratamento padrdo do adolescente com FC.12

Treinamento de forca e resisténcia
muscular

E o treinamento composto de exercicios que geram
sobrecarga muscular. Essa sobrecarga pode ser
aplicada com equipamento padronizado para levan-
tamento de pesos, roldanas ou molas, barras iméveis
ou uma série de dispositivos isocinéticos e hidrau-
licos. E importante ressaltar que o aumento da forca,
em geral, é governado pela intensidade da sobrecar-

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 7 (3 ): 245-250, jul. / set., 2007

247



Chaves CRMM et al.

ga (nivel de tensdo aplicada ao misculo) e ndo pelo
tipo especifico de exercicio usado para aplicar a
sobrecarga.

O treinamento progressivo com pesos € o
sistema mais comum de exercicio utilizado para
treinar os musculos e fortalecé-los. Esse tipo de
exercicio aumenta as dimensdes musculares
(hipertrofia), através da melhora da sintese protéica -
uma adaptagdo fundamental ao aumento da carga de
trabalho, independente do sexo e da idade do
praticante.20

Tal modalidade de exercicios tem grande
importancia para a terapia dos pacientes com FC,
porque a desnutri¢do e o processo inflamatério do
pulmdo levam a diminui¢do da massa corporal
magra (hipotrofia muscular), apontada como
principal fator da diminui¢do da capacidade para o
exercicio em individuos com FC.27 Aliado a esse
quadro ocorre a perda de for¢a da musculatura
respiratoria que causa hipercapnia (devido a venti-
lag@o pulmonar insuficiente) e aumenta ainda mais a
limitacdo ao exercicio.!8 Desta maneira, aumentar a
forca da musculatura periférica e da musculatura
respiratoria ¢ fundamental para melhorar a aptidao
fisica.18

Outro aspecto importante € que estes exercicios
induzem menor dispnéia do que exercicios
aerdbicos, sendo mais seguro para pacientes com
comprometimento pulmonar moderado e grave.28 Se
por um lado o avanco da doenca pulmonar leva a
necessidade de exercicios menos intensos para
minimizar a dessaturagdo de oxigénio e a dispnéia,
por outro, os exercicios mais leves e com menor
impacto podem diminuir os beneficios para a satide
Ossea.4

Em contrapartida, exercicios de for¢a e resisténcia
tém mostrado beneficios tanto no aumento quanto na
manutencdo da DMO, ndo s@o necessariamente
associados a uma alta aptiddo fisica e podem
aumentar o interesse dos pacientes com FC para o
treinamento fisico. Recentemente, Selvadurai et al.?
estudaram os beneficios do exercicio com pesos para
criancas e adolescentes com FC (de 8 a 16 anos e
internadas por agudizagdo da infec¢do pulmonar).
Segundo Selvadurai et al.7 o treinamento de forca € o
melhor programa de exercicio para aumentar a VEF,,
a massa corporal, a massa livre de gordura e a forga
muscular de membros inferiores. Exercicios com peso
para a musculatura dorsal, do pesco¢o, dos ombros,
do peitoral e do abdome, aumentam a pressdo
intratordcica, facilitando a eliminagcdo do muco e, em
conjunto com alguns exercicios da fisioterapia,
melhoram a elasticidade e a mobilidade da parede
tordcica.29 O aumento da massa muscular do térax
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estd relacionado a melhora do trabalho da musculatura
inspiratdria e expiratdria, acarretando aumento do
volume expirado no primeiro segundo (VEF)).7

Orenstein et al.8 compararam o efeito do
treinamento aerébico (TA) e do treinamento de forga
para membros superiores (TFMS) em 67 criancas e
adolescentes de 8 a 18 anos de idade e concluiram
que ambos os tipos de treinamento podem estar
relacionados com aumento no peso, na estatura e na
forca muscular dos membros inferiores (MI). A
combinacdo de TA e de TF se mostra segura e de boa
tolerdncia, mesmo para pacientes com VEF, <80%.
Adolescentes com DPOC que realizam treinamento
misto tendem a alcangar maior valor de VEF, e
maior aumento de for¢a do quadriceps do que os que
realizam apenas treinamento aerébico.28

Testes de aptidao fisica

A avaliacdo da aptidao fisica € realizada em muitos
paises como rotina do acompanhamento e possibilita
informacdes Uteis sobre o impacto da doenca na vida
do paciente.3 O teste em bicicleta ergométrica com
carga progressiva mede a tolerincia ao exercicio
através do trabalho médximo alcangado ou do pico de
consumo de oxigénio e mostra correlacdo
significante com a sobrevida de pacientes com FC.5.7
Mas, a escolha do protocolo do teste de aptiddo
fisica deve ser feita de acordo com as necessidades e
com a familiaridade que os centros possuem com
cada um deles.5
O teste de esfor¢o maximo com andlise dos gases
(ergoespirometria) é o padrio ouro para avaliacdo da
aptidao fisica de pacientes com FC.35 Ele pode ser
realizado em esteira ou bicicleta ergométrica com
medi¢do direta do consumo mdximo de oxigénio
(VOy40)- A bicicleta ergométrica possibilita um
estado metabdlico mais estdvel e é mais féacil de
aferir a carga de trabalho. J4 a esteira, por ser uma
forma familiar de exercicio, pode gerar um VO, s
7% maior do que o obtido pela cicloespirometria
(exame realizado em bicicleta ergométrica). Ambas
as formas de exame encontram resultados equi-
valentes quando o paciente apresenta comprome-
timento leve e moderado de VEF,.30 A avaliacdo do
VO,,.4 que tem forte relagdo com a sobrevida dos
pacientes com FC, é determinada pelo limite supe-
rior de entrega de oxigénio para a musculatura respi-
ratéria. Na doenca pulmonar severa o VO, ;, real
dificilmente ¢ alcancado e o pico da performance
pode ser limitado pela ventilagdo pulmonar.30
O exame de ergoespirometria tem ganhado
importancia devido a falta de acurdcia do VEF, na



predicdo da performance pulmonar durante o
esforco3! e porque a capacidade maxima de exercicio
tem sido indicada como um dos melhores marca-
dores do prognéstico e da mortalidade de pacientes
com FC.29 Além disso, o teste de esforco maximo
determina a causa da limitacdo ao exercicio (fadiga
muscular periférica ou dispnéia), possibilita
progndstico individualizado,?% avalia a capacidade
funcional, a saturacdo de oxihemoglobina, pode
guiar a prescri¢ao de exercicios e avaliar os resul-
tados da intervencido terapéutica. Porém, esse exame
fica limitado aos centros especializados, pois o custo
do equipamento ¢ alto e hd necessidade de equipe
multidisciplinar treinada para realizd-1o.31 Como os
programas de exercicios devem ser realizados,
primeiramente, em ambiente ambulatorial, uma
avaliacdo periédica da aptiddo fisica poderd
aumentar a motivacdo dos pacientes e guiar o
terapeuta no ajuste da intensidade do programa. Por
isso, existe hoje a necessidade de uma avaliagcdo
simples da tolerdncia ao exercicio e dos efeitos dos
diferentes tipos de intensidade de treinamento para
criangas e adolescentes com FC.31

Para essa finalidade utilizam-se testes
submaximos, como os de caminhada de dois, seis e
doze minutos. O teste de banco de trés minutos,
utilizado desde 1920 por doentes cardiacos adultos,
é recomendado por Balfour-Lynn et al.3, que
padronizaram a altura do banco em 15 cm e o ritmo
de subida ao banco de 30 steps por minuto para
criangas e adolescentes com FC. Esse teste produz
aumentos maiores na freqiiéncia cardiaca e na escala
de Borg adaptada para dispnéia quando comparado
com o teste de seis minutos de caminhada, enquanto
a queda na saturagdo de oxihemoglobina ¢é
semelhante entre os dois testes.3 Esses testes
submdximos avaliam a capacidade do paciente para
realizar trabalhos didrios e o custo desse trabalho em
termos de oxigenagdo e freqiiéncia cardiaca,? sendo
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