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RESUMO

Introducédo: Nos pacientes com fibrose cistica (FC), a doenca pulmonar é a principal
responsavel pela morbidade e mortalidade. Sendo a evolu¢do da doenca associada
a prejuizos da funcdo pulmonar, a distarbios metabdlicos, a desnutricdo, a
alteracdes musculoesqueléticas e a diminuicdo da capacidade funcional. Objetivo:
Identificar o nivel de atividade fisica, através do questionario internacional de
atividade fisica (IPAQ), em pacientes adultos com FC, comparando-os com
individuos saudaveis do grupo controle (GC). Métodos: Para a verificagdo do nivel
de atividade fisica, foi utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) e, para comparacdes complementares entre os grupos FC (GFC) e GC foram
utilizados o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e uma Ficha de Coleta de
Dados Gerais. Resultados: Participaram do estudo 31 individuos no GFC (11 do
sexo masculino e 20 do sexo feminino) e 31 individuos GC. A média idade foi 25,6
anos no GFC e 26,1 anos no GC. O GFC apresentou valores significativamente mais
baixos de IMC, parametros de funcdo pulmonar, nivel de atividade fisica, distancia
percorrida no TC6M e saturacdo periférica de oxigénio (SpO,). Comparando 0s
pacientes através ponto de corte 500m, ndo houve diferencas estatisticamente
significativas na classificacdo do nivel de atividade fisica avaliada pelo questionério
IPAQ. Nos pacientes com FC que caminharam abaixo de 500m, observaram-se
valores significativamente menores de pico de fluxo expiratério (PFE), PFE(%), SpO-
apos TC6M e distancia percorrida no TC6M (DTC6M). Conclusao: Este estudo
demonstrou que individuos com FC praticam atividade fisica com intensidades mais
baixas que individuos do GC quando comparados pelo IPAQ, possivelmente

associado aos niveis mais baixos de funcdo pulmonar, IMC e TCEM.



ABSTRACT

Introduction: In patients with cystic fibrosis (CF) lung disease is the main cause for
morbidity and mortality. Being associated with the evolution of damage in lung
function disease, metabolic disorders, malnutrition, a musculoskeletal abnormalities
and decreased functional capacity. Objective: To identify the level of physical activity
through the international physical activity questionnaire (IPAQ) in adult CF patients
and compared them with healthy control subjects (CG). Methods: To check the level
of physical activity, we used the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
and for further comparisons between FC (GFC) and GC groups, the 6-minute walk
test (6BMWT) was used and a test sheet Collection General Data. Results: The study
included 31 subjects in the GFC (11 males and 20 females) and 31 subjects GC. The
mean age was 25.6 years and 26.1 years in the GFC in GC. The GFC had
significantly lower BMI, pulmonary function parameters, physical activity level,
distance covered in the 6MWT and peripheral oxygen saturation (SpO2). Comparing
patients using a cutoff 500m, there were no statistically significant differences in the
classification of the level of physical activity assessed by IPAQ. In patients with CF
who walked below 500m, we observed significantly lower peak expiratory flow (PEF)
values, PEF (%), SpO2 and after 6MWT distance walked in the 6MWT (DTC6M).
Conclusion: This study demonstrated that individuals with CF engage in physical
activity at lower intensities than individuals in the CG compared by IPAQ, possibly

associated with lower levels of Ilung function, BMI and 6MWD.
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1 INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC), também conhecida como mucoviscidose, € uma
desordem genética autossdmica recessiva mais comum na populacdo caucasiana.
Esta associada a persistentes infeccfes respiratorias, que resultam em um declinio
progressivo da fungédo pulmonar e morte prematura (ACKERMAN; CLAPHAM, 1997;
RATJEN; DORING, 2003).

A FC é uma doenca multissistémica, caracterizada pela triade infeccéo
pulmonar crbnica, bronquiectasias, insuficiéncia pancreatica exoécrina e elevada
concentracdo de eletrélitos no suor. Caracteriza-se por grande variabilidade no
padrdo de envolvimento organico, gravidade e complicacdes. A doenca pulmonar &

a principal responséavel pela morbidade e mortalidade (RIBEIRO; 2002).

Nos pacientes com FC, a evolu¢do da doenca associa-se com prejuizos na
funcdo pulmonar, alteracbes na mecéanica respiratoria, distarbios metabdlicos,
desnutricdo e alteragcbes musculoesqueléticas. (MASSERY, 2005; MASSIE, 1998).
As anormalidades na musculatura respiratéria podem resultar em descompasso
neuro-mecanico. Em pacientes com doenca pulmonar é comum a hiperinsuflacao
pulmonar, o que deixa a musculatura em desvantagem mecanica e contribui para o

aumento da dispneia e deformidades toracicas (HAMILTON et al., 1995).

Para um melhor enfrentamento da doenca, a regularidade de atividade fisica
é parte fundamental do tratamento da FC. Segundo o Manual para personas con
Fibrosis Quistica y sus familias (2013), a atividade fisica constitui o quarto pilar do
tratamento, juntamente com a antibioticoterapia, boa nutricdo e fisioterapia
respiratoria (MAYANS; RUIZ e ARIZTI, 2013). A atividade fisica também contribui

para alteracédo na reologia do muco facilitando o clearance mucociliar.

Estudos demonstram que 0s exercicios aumentam o valor do consumo
maximo de oxigénio, o consumo de oxigénio de pico, reduzem a producao de acido
lactico induzido pelo esforco e aumentam a capacidade oxidativa da musculatura
esquelética, além dos aspectos psicolégicos como o aumento da autoestima,
autorrealizacdo, autoconfianca e melhora da qualidade de vida (KLIJN et al., 2004,
BAKER; WIDEMAN, 2006; MOORCROFT et al.,, 2004; STRONG et al., 2005;
HOMMERDING, 2011).
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Visto a importancia da atividade fisica estar aliada ao tratamento da FC, nos
perguntamos: os individuos com FC realizam atividade fisica regularmente? Qual o

nivel de atividade fisica praticada por estes pacientes?

No decorrer deste estudo, procuraremos responder tal questéo a fim de sanar
nossas duvidas e enriquecer os estudos nesta &rea, juntamente com outros

aspectos que estdo associados a prética de atividade fisica, nutricdo, aspectos

clinicos e funcao pulmonar.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Primarios

e Identificar o nivel de atividade fisica através do questionario
internacional de atividade fisica (IPAQ), em pacientes adultos com

fibrose cistica, comparando-os com individuos saudaveis.

1.1.2 Secundarios

e Associar o nivel de atividade fisica com o0s aspectos clinicos,

nutricionais e de fungdo pulmonar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A doencga Fibrose Cistica

A FC é uma doenca genética, de heranca autossOmica recessiva, de
evolugdo cronica que acomete as glandulas exodcrinas (VAREKOJIS et al., 2003;
DAFTARY et al., 2006). A disfuncdo primaria da FC € o transporte anormal de ions
através da membrana epitelial e como resposta ha uma perda da funcao da proteina
Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator (CFTR) (ZACH, 1990). Os pacientes com
FC apresentam secrecdes mucosas espessas obstruindo ductos das glandulas
exdcrinas que contribuem para o aparecimento da triade caracteristica da doenca:
doenca pulmonar obstrutiva crbnica com alteracbes das secrecdes pulmonares,
niveis elevados de eletrélitos no suor e insuficiéncia pancreatica com ma digestao,

ma absorcéo e desnutricdo secundaria (DAVIS, 2006).

Entre as principais manifestacdes clinicas, encontram-se a presenca de suor
salgado, insuficiéncia pancreética exécrina e enddcrina, fezes esteatorreicas,
infeccdo respiratoria recorrente, tosse produtiva cronica, diminuicdo progressiva da
funcdo pulmonar e da capacidade funcional para o exercicio (ZACH, 1990;
ZANCHET et al., 2006).

2.2 Incidéncia

A incidéncia da doenca varia de acordo com a etnia, sendo de 1:3200
nascidos vivos na populagdo caucasiana, 1:15000 em afro-americanos e 1:31000
em asiaticos (STRAUSBAUGH; DAVIS, 2007). No Brasil, a incidéncia estimada para
a regiao sul é proxima a populacdo caucasiana europeia, 1:2.500 nascimentos. Uma
hipotese para essa semelhanca estaria na grande imigracdo de europeus para essa
regidao (REIS; DAMASCENO, 1998). Em outras regides do pais, a incidéncia diminui
para cerca de 1:10.000 nascidos vivos (SANTOS et al.,, 2005). Em Porto Alegre,
Marostica et al. identificaram uma incidéncia de 1:2.745 nascidos Vivos
(MAROSTICA; SANTOS; SOUZA, 1995).
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2.3 Manifestac6es Pulmonares

A primeira alteracdo identificada na radiografia de térax, logo apds o
nascimento, € o espessamento da parede brénquica especialmente nas zonas
superiores. As imagens variam conforme a idade, progresséao e gravidade da doenca
(PRYOR e WEBBER, 2002; ROZ0OV,1999).

Com a progressao da doenca, ocorre hiperinsuflacdo dos pulmdes, podendo
ocorrer na radiografia do térax, opacidades nodulares, imagens anelares e linhas
paralelas (“‘em trilho de trem”) indicando espessamento de paredes brbénquicas e
bronquiectasias (PRYOR e WEBBER, 2002). A doenca, em geral, predomina nos
apices pulmonares principalmente a direita, onde podem ser observados infiltrados
parenquimatosos, zonas de atelectasias e condensacdes alveolares agudas e
cronicas. Pneumotdérax e pneumomediastino sdo complicacbes que podem ocorrer

com a evolucéo progressiva da doenca pulmonar. (ROZ0OV,1999).

O aprisionamento aéreo é caracteristica importante da progressédo da doenca
em pacientes com FC, levando a reducdo da capacidade para a participacdo em
atividades fisicas (KRAEMER et al., 2006; BALFOUR, et al., 1998). A diminuigdo
progressiva do condicionamento fisico aliado a inatividade inicia um ciclo vicioso no
qual a piora da dispneia se associa a esforcos fisicos cada vez menores, com grave
comprometimento da qualidade de vida (ORENSTEIN et al., 2004)

As bactérias mais frequentemente isoladas nos pacientes com FC séo
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa e
complexo Burkholderia cepacia, relacionada a um pior prognéstico da doenca
(DAVIS, 2006).

2.4 Sobrevida

A média da sobrevida prevista para os pacientes com FC continua
aumentando. Em 1950, a expectativa de vida era inferior a 1 ano e poucos
conseguiam ingressar na escola. Entre a década de 70 e 80 comegaram a surgir oS
primeiros adultos e a expectativa de vida atingiu os 18 anos. O desenvolvimento da
terapia por antibioticos anti Pseudomonas e a reposi¢cédo de enzimas pancreaticas foi

importante para o aumento da sobrevida. De acordo com os registros da Cystic
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Fibrosis Foundation, a expectativa de vida atual € de 37,4 anos (Cystic Fibrosis
Foundation, 2008).

2.5 Tratamento

O tratamento da FC deve ser vigoroso e continuo, visando a profilaxia das
infec¢des e das complicacdes. Deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel a fim
de retardar a progressdo das lesdes pulmonares. O tratamento deve ser
individualizado, para um melhor prognostico e aumento da sobrevida (RIBEIRO et
al., 2002).

O tratamento padréo para a FC envolve a antibioticoterapia, a higiene das
vias aéreas, exercicio fisico, mucoliticos, broncodilatadores, oxigénio, agentes
antiinflamatadrios e suporte nutricional (DALCIN; ABREU E SILVA, 2008).

Os antibidticos sdo fundamentais para o tratamento da doenca pulmonar na
FC. Os pacientes com FC devem ser avaliados rotineiramente, de preferéncia a
cada quatro meses, quanto a microbiologia e antibiograma do escarro
(YANKASKAS, 2004). Os antibiéticos podem ser utilizados em quatro situacdes
clinicas especificas na FC: a) no tratamento das exacerbacdes infecciosas, b) na
erradicacdo ou tratamento em longo prazo para o Staphylococcus aureus, c) na
erradicacao precoce da infeccdo por P. aeruginosa e d) no tratamento supressivo da

infeccéo crbnica por P. aeruginosa (DAVIS, 2006).

2.6 Testes para avaliar a Fungcao Pulmonar

Os testes de funcdo pulmonar sdo utilizados para avaliar a capacidade e o
grau de comprometimento pulmonar, sendo um instrumento de valor ndo s6 no
monitoramento da perda da fungdo ao longo do tempo, como também na
monitoracdo da resposta as varias estratégias terapéuticas testadas (RAMSEY;
BOAT, 1994).

A espirometria € um teste para avaliar a funcdo pulmonar, realizado com o
paciente sentado, com colocacéo de clipe nasal, onde o paciente realiza manobras
expiratorias lentas e rapidas através de um bocal. Inicialmente pede-se que o

paciente respire normalmente, logo apos o final de uma expiracdo, solicita-se que
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realize inspiracdo forcada maxima, seguida, sem interrupcao, de expiracéo rapida e
forcada durante no minimo 6 segundos (ATS Committee on Proficiency Standards
for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002). O paciente deve realizar pelo
menos trés manobras aceitaveis, sendo selecionada a com melhor performance.
(PEREIRA et al., 2002).

A espirometria é especialmente Util para anédlise dos dados derivados da
manobra expiratdria forcada, permite medir o volume de ar inspirado e expirado e 0s
fluxos expiratérios. Uma manobra espirométrica forcada comeca com paciente
inalando 0 maximo possivel de ar e entdo expirando de maneira forcada e
prolongada; a quantidade exalada desta maneira € a CVF. O volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF;) é a quantidade de ar exalada durante o primeiro
segundo da manobra da CVF. A relacdo VEF:/CVF, habitualmente expressa em
porcentagem, reflete a velocidade de esvaziamento pulmonar (PEREIRA et al.,
2002).

Na FC, os testes de funcdo pulmonar inicialmente mostram componentes
obstrutivos, porém com o avan¢o da doenca um padrdo restritivo pode ser
sobreposto ao defeito obstrutivo (PRYOR e WEBER, 2002).

Medidas individuais da funcdo pulmonar podem ser Uteis para avaliar a
extensdo da anormalidade, a progressdo da doenca e a resposta individual ao
tratamento. As medidas seriadas podem revelar tendéncias quanto a progressao da
doenca (ANDRADE et al., 2001).

2.7 O Exercicio Fisico na FC

A regularidade da atividade fisica é relatada pela literatura como parte
fundamental do tratamento da FC. O Manual para personas con Fibrosis Quistica y
sus familias (2013), menciona que a atividade fisica é o quarto pilar do tratamento
da FC, juntamente com a antibioticoterapia, boa nutricdo e fisioterapia respiratoria
(MAYANS; RUIZ e ARIZTI, 2013).

Pacientes que praticam exercicios fisicos regulares aliados a terapia padréo
apresentam melhora da depuracdo mucociliar, diminuicdo da resisténcia a insulina,
melhora da composicdo corporal, melhor desenvolvimento 6sseo, diminuicdo da

degradacdo proteica, melhora da funcdo imunolégica e diminuicdo da frequéncia
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cardiaca de repouso (SELVADURAI et al., 2002). A prética de exercicio aerdbico e
alongamentos nos pacientes com FC também contribui para a melhora da postura
em criancas e adolescentes com FC e evita a evolucdo de algumas desordens
posturais (SCHINDEL, 2013).

2.8 Avaliacdo da Capacidade de Exercicio

O padréo ouro para avaliar a capacidade de exercicio é o teste de esforgo
maximo, que consiste em um teste ergométrico onde se analisa o0 sistema
cardiopulmonar através das variacdes fisiolégicas. E um teste de medida direta da
producéo de didxido de carbono e do consumo de oxigénio. A grande utilidade deste
teste é a determinacao da capacidade funcional, pela obtencdo do consumo méaximo
de oxigénio e o limiar anaerdbio ventilatorio, por isso, € recomendado para a
avaliacdo de todos os grupos de pessoas, incluindo os cardiopatas e pneumopatas
(SOUZA; JAIME; da CUNHA, 2013). O teste de esforco maximo € bastante
complexo e dispendioso, exige mao de obra altamente capacitada e expde o

paciente a maiores riscos.

Héa também o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), o qual foi
utilizado para este estudo. Este instrumento tem validade e reprodutibilidade
similares a outros instrumentos utilizados para medir o nivel de atividade fisica, tanto

na versao curta quando na versao longa (MATSUDO et al.; 2001).

De acordo com a literatura encontrada onde é evidente a importancia da
realizacdo de atividade fisica, verificamos que ndo ha estudos que identificam o nivel
de atividade fisica de pacientes adultos com FC e o relacionam com 0s aspectos

clinicos, nutricionais e de funcdo pulmonar.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo
Este estudo se caracteriza como uma pesquisa descritiva do tipo exploratoria

com abordagem comparativa, de cunho quantitativo.

3.2 Amostra

Participaram do estudo 31 pacientes, com idade igual ou maior que quinze
anos, com diagnostico de FC confirmado por historia clinica, teste do suor alterado
(cloro maior que 60 mmol/L) em pelo menos duas amostras e estudo genético
molecular, atendidos ambulatorialmente na Equipe de Adolescentes e Adultos com
FC do HCPA e 31 individuos saudaveis provenientes através de cartazes afixados
no HCPA e divulgacéo eletronica.

3.3 Instrumentos de Coleta de Dados

3.3.1 Ficha de Dados Gerais

Para identificacdo dos sujeitos e anotacbes dos dados coletados, cada
participante respondeu & questbes de uma ficha de dados gerais.(APENDICE 1)

3.3.2 Nivel de Atividade Fisica

Para identificar o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), o qual consiste em um instrumento de
precisao, facil aplicacdo e de baixo custo, onde as informacdes sdo fornecidas pelo
proprio participante. Os individuos respondem questbes referentes a atividades
realizadas durante uma semana, no trabalho, em casa, meio de transporte e lazer
(PARDINI et al., 2001).

A analise do questionario IPAQ se da em trés niveis: baixo, moderado e alto.
Sendo alto: atividade de intensidade vigorosa em pelo menos 3 dias da semana e
alcancar um total minimo atividade fisica de pelo menos 1500 minutos/semana, ou,
7 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, de intensidade moderada ou
atividades de intensidade vigorosa alcancando uma atividade fisica minima total de

pelo menos 3000 minutos/semana; moderado: 3 ou mais dias de atividade de



19

intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos por dia, cinco ou mais dias de
atividade de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo menos 30 minutos por
dia, ou, 5 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, de intensidade
moderada ou vigorosa; baixo: pouca atividade e que ndo se encaixe em nenhuma
categoria acima citada (INTERNACIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE,
2005). (ANEXO 1)

3.3.3 Avaliacéo da Capacidade de Exercicio

A capacidade de exercicio é comumente avaliada na rotina da pratica clinica
através do teste de caminhada de seis minutos (TC6M), teste que reflete as
atividades de vida diaria dos pacientes com doenca pulmonar. O TC6M é um teste
facil, de rapida aplicacdo, seguro, necessitando de poucos recursos para sua
realizacdo. O TC6M é realizado em uma superficie retilinea com aproximadamente
trinta metros, demarcada a cada trés metros. Os recursos necessarios para
realizagdo do TC6M: um crondmetro, dois cones e faixas coloridas, uma cadeira de
facil locomocéo, oxigénio suplementar, esfigmomandmetro e estetoscépio, oximetro
de pulso e planilha para coleta de dados. O paciente ndo recebe estimulos verbais
de encorajamento e é orientado a dar o maximo de voltas possivel em um periodo
de seis minutos, mantendo o seu ritmo normal de caminhada. Se houver
necessidade o teste podera ser interrompido pelo paciente a qualquer momento. Ao
término deste, é solicitado que o paciente pare onde esta e o examinador caminha
até ele e refaz as medidas iniciais e calcula a distancia percorrida até o local de
término do teste (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002).

3.3.4 Escore Clinico

O escore de avaliacdo clinica utilizado foi o de Shwachman-Kulczycki. Este
sistema de avaliagdo clinica considera quatro diferentes caracteristicas (atividade
geral, exame fisico, nutricdo e achados radiolégicos do térax), sendo cada uma
delas pontuadas em uma escala de 5 a 25 pontos (melhor desempenho, maior
pontuacao), sendo que um escore final de 100 pontos representaria o paciente em
Otima condicdo clinica. Em cada caso do estudo, o escore sera pontuado pelo
membro mais graduado da equipe (SHWACHMAN, KULCZYCKI,1958). (ANEXO 2)
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3.3.5 Avaliacédo da Funcao Pulmonar

Para avaliar a funcéo pulmonar foi utilizado o exame de espirometria, que €
realizado na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servigco de Pneumologia do HCPA
com o paciente em posicdo sentada, utilizando o equipamento Master Screen,
Jaeger — v 4.3la (Jaeger, Wuerzburg, Alemanha) utilizando-se os critérios de
aceitabilidade técnica das Diretrizes para Testes de Funcédo Pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia 2002 (Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, 2002). Para este exame sdo realizadas trés sucessivas curvas
expiratérias forcadas, sendo registrada a com valor maior. Foram medidos o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), a capacidade vital forcada (CVF), a
relacdo VEF/CVF e o pico de fluxo expiratério (PFE). Os valores foram expressos

em litros e em percentagem do previsto para sexo, idade e altura.

Os pacientes com FC realizam o exame espirométrico na rotina de

ambulatério ou a cada 2 meses. O exame foi realizado na ocasiao do estudo.

3.3.6 Avaliag&o Nutricional

O peso foi verificado através de uma balanca eletrénica da marca Filizola. Os
pacientes foram pesados vestidos com roupas leves e sem sapatos. A altura foi
medida com o antropdmetro da balanca digital. Os pacientes deveriam estar sem
sapatos ou chapéu, devendo permanecer de pé sobre a plataforma, com os
calcanhares juntos e o corpo mais reto possivel. Os calcanhares, glateos, ombros e
cabeca deverdo tocar a parte de superficie vertical do antropdmetro. A linha de visdo
do paciente deve ser na horizontal. O IMC foi obtido pela aplicacdo da férmula que
constitui na divisdo do valor do peso atual (em Kg) pelo quadrado da altura (em
metros) - IMC = peso / altura®>. O IMC foi considerado normal quando o percentil
encontra-se > 25, risco nutricional entre 10 e 25 e desnutricdo < 10 (BOROWITZ,
BAKER, STALLINGS, 2002).

3.4 Procedimentos éticos

Os pacientes foram incluidos no estudo somente apds assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram utilizados dois termos de consentimento,
um para pacientes com FC e outro para individuos saudaveis. Para os pacientes

abaixo de dezoito anos foi solicitada a autorizacdo do responsavel.
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A pesquisa foi aprovada pela Comisséo Cientifica e de Etica do HCPA, registro
namero 08-063.

3.5 Andlise estatistica
Os dados foram expressos como numero de casos (propor¢do), média +

desvio padrédo (DP) ou mediana (desvio interquartilico - DI).

As comparac¢fes dos dados categéricos foram realizadas através do teste do
qui-quadrado. O teste t para amostras pareadas foi utilizado para comparar variaveis

continuas com distribuicdo normal entre o GFC e GC.

A andlise dos dados foi realizada através do programa SPSS, versdo 18.0. O
nivel de significancia estatistica estabelecido foi p<0,05. Todas as probabilidades

reportadas foram bicaudais.



4 RESULTADOS

22

Participaram do estudo 31 individuos no GFC (11 do sexo masculino e 20 do

sexo feminino) e 31 individuos no GC. A média de idade foi de 25,6 anos no GFC e

26,1 anos no GC.

Na tabela 1, observamos as caracteristicas gerais dos pacientes com FC

comparados com o GC. O GFC apresentou valores significativamente mais baixos

para o IMC, parametros de funcdo pulmonar, nivel de atividade fisica e alguns

parametros do TC6M.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes com fibrose cistica comparados com o grupo

controle.
Variavel Grupo Controle Fibrose cistica Valor p
n=31 n=31

Idade (anos), média = DP 26,1+8,8 25,68 £ 8,6 0,835
Sexo (masculino/feminino) 11/20 11/20 -
IMC (Kg/m?), média + DP 22,88 + 3,32 20,66 £ 2,40 0,003
IPAQ, n (%) 0,035

Baixo 9 (29) 10 (32,3)

Moderado 16 (51,6) 21 (67,7)

Alto 6 (19,4)* 0 (0)*
PIméax (cmH,0), média + DP 98,1+ 33,9 92,73 +27,9 0,344
PEméx (cmH;0), média + DP 109,17 £ 25,2 112,87 + 32,87 0,518
CVF, média + DP 4,10+ 1,42 2,76 + 1,00 0,000
CVF (%), média £ DP 94,41 + 11,48 68,17 + 16,54 0,000
VEF;, média + DP 3,34+ 0,95 1,89 £ 0,92 0,000
VEF; (%),média + DP 93,26 £ 12,16 54,60 + 21,25 0,000
VEF; /ICVF, média + DP 86,03 + 7,45 67,85 + 14,99 0,000
VEF,/CVF(%), média + DP 86,03 + 7,45 79,58 + 17,48 0,096
TC6M
FC basal, média + DP 79,23 £9,58 93,58 + 14,84 0,000
FC apos, média £ DP 127,26 £ 19,59 129,26 + 18,39 0,666
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FR basal, média + DP 17,35+ 3,54 22,10+ 4,01 0,000
FR ap6s, média = DP 22,81 +5,23 24,81 +5,28 0,105
SpO, basal, média + DP 98,19 + 0,946 96,0 + 2,08 0,000
SpO, apods, média = DP 97,84 +1,59 92,97 + 5,88 0,000
A SpO,, média = DP 0,35+1,42 3,083+ 4,77 0,007
DTC6M, média + DP 577,52 + 76,10 517,03 £ 99,99 0,014

n = nimero de casos, DP = desvio padrdo, IMC = indice de massa corporal, IPAQ = questionario
internacional de atividade fisica, PImax = presséo inspiratéria maxima, PEmax = pressao expiratoria
maxima, CVF = capacidade vital for¢cada, VEF; = volume expiratério forcado no primeiro segundo,
TC6M = teste de caminhada de seis minutos, FC = frequéncia cardiaca, FR = frequéncia respiratéria,
SpO, = saturagdo periférica de oxigénio, A SpO,= variagdo na saturagdo periférica de oxigénio,
DTC6M = distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.

* Teste do qui-quadrado para as varidveis categoéricas; residuo ajustado padronizado > 1,96 ou <

-1,96 (implica em percentagens significantemente diferentes).

A tabela 2 mostra os resultados do GFC de acordo com a classificagdo do
nivel de atividade fisica pelo questionario IPAQ. N&o houve diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos para as variaveis estudadas.

Tabela 2 — Classificagdo dos pacientes com FC de acordo com a classificacdo do nivel de atividade
fisica pelo questionario IPAQ

Variavel AF Leve AF Moderada Valor p
n=10 n=21

Idade, média + DP 228+74 27,05+9,0 0,178
IMC (Kg/m?), média + DP 20,17 + 2,87 20,88 +2,18 0,451
PFE (%), média £ DP 66,19 + 38,24 70,41 + 18,30 0,693
CVF (%), média + DP 65,90 + 18,48 69,24 + 15,97 0,626
VEF; (%), média + DP 55,14 + 30,33 54,35 + 16,38 0,929
VEF:/CVF (%), média + DP 79,49 £ 21,35 79,62 £ 16,00 0,985
PIméax (cmH,0), média + DP 93,40 + 25,22 92,40 + 29,85 0,928
PEmax (cmH,0), média + DP 108,40 + 39,38 115,10 £ 29,99 0,607
TC6M
SpO, basal, média + DP 95,80+ 2,34 96,10 + 1,99 0,719
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SpO, apos, média £ DP 90,70+ 6,81 94,05 £ 5,22 0,141
DTC6M, média = DP 474,60 + 149,38 537,24 £ 60,22 0,104
Escore S-K, média + DP 59,5+ 19,4 68,1+7,3 0,203

DP = desvio padréo, IMC = indice de massa corporal, IPAQ = questionario internacional de atividade

fisica, AF = atividade fisica, PFE = pico de fluxo expiratério, CVF = capacidade vital forcada, VEF,
volume expiratério forcado no primeiro segundo, PImax = pressao inspiratéria maxima, PEmax =
pressao expiratéria maxima, TC6M = teste de caminhada de seis minutos, pO, = saturacéo periférica

de oxigénio, DTC6M = distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.

Na Tabela 3 estédo representados os valores segundo a classificacdo do nivel
de atividade fisica pelo ponto de corte de 500m no TC6M. Observaram-se valores
significativamente menores no GFC com TC6M<500m para o PFE(L) (p=0,030),
PFE(%) (p=0,040), SpO, apés TC6M e DTC6M, comparados com 0 grupo que

caminhou > 500m.

Tabela 3 — Classifica¢do do nivel de atividade fisica pelo ponto de corte de 500m no TC6M.

Variavel >500m <500m Valor p
n=23 n=8

IMC (Kg/m?), média + DP 21,03 + 2,20 19,57 £ 2,76 0,141
PImax (cmH,0), média + DP 93,59 + 28,03 90,38 + 29,52 0,786
PEméax (cmH,0), média + DP 113,09 £ 32,03 112,25 + 37,40 0,952
PFE (L), média + DP 5,57+ 1,93 3,65+ 2,26 0,030
PFE (%), média + DP 74,73 + 25,70 52,01 + 17,87 0,040
CVF (L), média + DP 2,93+0,68 2,24 £ 1,59 0,113
CVF (%), média + DP 70,75+ 13,42 60,42 + 23,19 0,156
VEF; (L), média + DP 2,05+ 0,84 1,44 + 1,07 0,136
VEF; (%), média + DP 57,56 + 21,93 45,75 + 17,54 0,209
VEF,/CVF, média + DP 68,28 + 14,74 66,55 + 16,85 0,797
VEF,/CVF (%), média + DP 79,93 + 17,02 78,53 + 20,20 0,859
TC6M
SpO, basal, média + DP 96,39 + 2,10 94,88 + 1,64 0,075
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SpO, apds, média + DP 94,35 + 3,82 89,00 + 8,84 0,024
DTC6M, média + DP 560,6 + 33,9 391,8+122,7 <0,001
IPAP
Atividade leve, n (%) 7 (22,6) 3(9,7) 0,713
Atividade moderada, n (%) 16 (51,6) 5(16,1)

DP = desvio padrdo, PImax = pressédo inspiratdria maxima, PEmax = pressao expiratéria maxima,
PFE = pico de fluxo expiratério, CVF = capacidade vital forcada, VEF; = volume expiratério forcado no
primeiro segundo, TC6M = teste de caminhada de seis minutos, FC = frequéncia cardiaca, FR =
frequéncia respiratoria, SpO, = saturacdo periférica de oxigénio, A SpO,= variagdo na saturacao

periférica de oxigénio, DTC6M = distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.



26

5 DISCUSSAO

Neste estudo, 31 pacientes com FC foram comparados a um GC com
objetivo de avaliar o nivel de atividade fisica através do questionario IPAQ. Os
pacientes do GFC quando comparados com o GC apresentaram valores inferiores
de funcdo pulmonar, IMC, SpO, em repouso, dessaturacdo durante o TC6M e
DTC6M. Além disso, o GFC apresentou menor nivel de atividade fisica quando
comparado com o GC.

Em nosso trabalho, quando classificados através do IPAQ, o nivel de
atividade fisica do GFC foi significativamente menor (p= 0,035). Em torno de 19%
dos individuos do GC realizavam prética de alto nivel de atividade fisica, enquanto
no GFC ndo houve nenhum caso. Rasekaba et al. estudaram o nivel de atividade
fisica através do questionario IPAQ em 101 individuos com FC, com média de idade
de 29 anos e VEF; 101% do previsto. Este grupo quando foi comparado ao GC,

realizaram menos horas de atividade fisica por semana (RASEKABA et al.; 2013).

Aznar et al. realizaram um estudo com 113 criancas e adolescentes de 6 a 17
anos, com o objetivo de mensurar os niveis de atividade fisica por meio de um
acelerdmetro, em criancas atendidas em um ambulatério de FC. Como resultado,
concluiram que pacientes com FC praticam atividade fisica em niveis menos

intensos, ndo atingindo as recomendac¢des para a idade (AZNAR et al.; 2014).

Apesar dos niveis menos intensos de atividade fisica no GFC, quando
classificados em niveis leve e moderado pelo IPAQ, nao evidenciamos diferencas

entre 0s grupos quanto aos aspectos clinicos e de funcao pulmonar.

Em nosso estudo, o GFC percorreu uma distancia no TC6M menor em
relacdo ao GC; e quando observamos nossas variaveis utilizando-se um ponto de
corte de 500m, os individuos que caminharam < 500m possuiram valores mais
baixos de PFE, PFE % previsto e SpO, apdés o TC6M. Em um trabalho prévio
realizado em nosso centro, com o objetivo de avaliar a capacidade de exercicio
através do TC6M em pacientes atendidos no programa de adultos com FC, 41
pacientes foram classificados em trés grupos de acordo com a gravidade funcional.
Como resultado, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos

para a distancia percorrida, porém, observaram que 73,2% dos pacientes
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apresentaram DTC6M abaixo do limiar inferior da normalidade para o previsto
(ZIEGLER et al., 2007).

Martin et al. acompanharam uma coorte de pacientes adultos com FC por 12
anos, com o objetivo de obter informagdes progndsticas por meio do TC6M. Como
resultado, a DTC6M < 475m e o VEF; < 60% do previsto, foram associadas ao
transplante pulmonar ou 6bito. (MARTIN et al., 2013).

Os pacientes do nosso estudo com uma DTC6M < 500m apresentaram maior
dessaturacédo de oxigénio. Ziegler et al., em estudo com 88 pacientes com FC com
idade superior a 10 anos, com o objetivo de identificar os fatores preditores de
dessaturacéo de oxigénio durante o TC6M em pacientes com FC, perceberam que
0S parametros que maximizaram o valor preditivo para dessaturacdo de oxigénio
foram SpO, em repouso < 96% e VEF1 < 40%. Nessa amostra, 15% dos pacientes

apresentaram dessaturacédo de oxigénio no TC6M (ZIEGLER et al., 2009).

Chetta et al., em estudo realizado com 25 pacientes adultos com FC, idade
meédia de 25 anos e VEF1 de 69% do previsto, observaram que 9 dos 25 pacientes
apresentaram dessaturacdo de oxigénio apdés o TC6M. Os autores consideraram
que esta dessaturacdo esta associada a menores valores de VEF; e de SpO, antes
do teste (CHETTA et al., 2001).

Gruet et al. realizaram estudo com objetivo de determinar se a frequéncia
cardiaca maxima atingida durante o TC6M pode ser utilizada para prever o ritmo
cardiaco de pacientes com FC durante um teste cardiopulmonar de exercicio
maximo. Como resultado encontraram que a frequéncia cardiaca maxima
encontrada durante o TC6M é valida e demonstra satisfatoria confiabilidade teste-
reteste em pacientes com FC, podendo ser utilizada como método alternativo para

individualizar as prescricOes de exercicio nesta populacdo (GRUET et al., 2010).

Em nosso trabalho, os pacientes do GFC apresentaram um IMC menor do
que o GC; contudo, o valor de IMC nao diferiu no GFC na classificacdo dos
diferentes niveis de atividade fisica. O risco nutricional e a desnutricdo nos
pacientes com FC estdo associados ao prejuizo da fungdo pulmonar, perda de
musculatura esquelética, fadiga, e piora da capacidade fisica e funcional (DAVIS;
DRUMM; KONSTAN, 1996; ZEMEL et al., 2000; PENCHARZ, DURIE, 2000;
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STEINKAMP; WIEDEMANN, 2002; CHAVES et al., 2009; HEBESTREIT et al.,
2014).

O prejuizo fisico e funcional, aliados a inatividade fisica, levam a dispneia e
comprometem a qualidade de vida dos pacientes com FC (ORENSTEIN et al.,
2004). Entretanto, em nosso estudo ndo houve associa¢do entre os diferentes niveis
de atividade fisica e a fungé@o pulmonar.

Neste estudo utilizamos o questionario IPAQ versdo longa, um instrumento
validado e com alta reprodutibilidade e significancia para verificar o nivel de
atividade fisica de individuos com idades entre 18 e 65 anos (CRAIG et al.; 2003).
Diferentes métodos de registro habitual atividade fisica diaria - acelerébmetros e
questionarios, fornecem informacdes diferentes na avaliacdo de adultos com FC,
acelerdmetros devem ser preferidos em relacdo aos questionarios para avaliar a
atividade fisica habitual pois alguns questionarios tendem a superestimar os niveis

de atividade fisica em pacientes com FC (SAVI et al.; 2013).

Os questionarios que avaliam a atividade fisica sdo instrumentos simples, de
baixo custo e de répida aplicacdo. Contudo, dependem da fidedignidade das
respostas dos participantes e podem né&o refletir a atividade que o paciente
realmente realiza. Métodos mais objetivos como os acelerdbmetros estdo menos
sujeitos a vieses; contudo séo dispositivos caros, exigem tecnologia dispendiosa e €

um sistema de avaliagcdo mais demorado.

Como limitacBes do estudo, podemos citar o delineamento do estudo, que foi
transversal, ndo permitindo maiores inferéncias, e o pequeno tamanho amostral.
Além disso, ndo existe nenhum questionario especifico desenvolvido para a
populacdo de FC, sendo que o instrumento utilizado pode ndo ser adequado para
avaliar esta populacdo. Desta forma, sdo necessarias pesquisas longitudinais a
cerca do assunto, desenvolvimento de instrumento especifico e estudos com uma

amostra maior.
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6 CONCLUSAO

A prética de atividade fisica € considerada fundamental no manejo do
paciente com FC. A partir dos dados coletados nesta pesquisa podemos concluir
que individuos com FC praticam atividade fisica em niveis inferiores aos individuos
saudaveis. A DTC6M < 500m esté associada a funcéo pulmonar diminuida e menor

SpO; no final do teste.
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APENDICES

APENDICE 1 - Ficha de Coleta de Dados Gerais

Nome:

Data da avaliagao:__ / [/

Sexo: (1) masculino; (2) feminino

Idade: anos

Etnia: (1) branca; (2) ndo-branca

Estado civil: (1) solteiro; (2) casado; (3) separado ou divorciado
Estudante: (1) sim; (2) nédo

Grau de instrugéo:

© N o o bk wWwDdRE

(1) ensino fundamental incompleto; (2) ensino fundamental completo;
(3) ensino médio incompleto; (4) ensino médio completo;
(5) ensino superior incompleto; (6) ensino superior completo.

9. Trabalha: (1) sim, turno integral; (2) sim, meio turno; (3) nao

10. Idade do diagnésticode FC: __ anos

11.Peso (Kg):

12. Altura (m):

13. indice de massa corporal (IMC): kg/m?
(1) Eutroficos (2) Risco Nutricional (3) Desnutridos

14. Medida do Pico de Fluxo Expiratorio:
(1) PFE: _____litros/min PFE: % do previsto

15. Espirometria:
(1) CVF:. ___ litros CVF: % do previsto
(2) VEF: ___litros VEF:1: % do previsto
(3) VEF//CVF. VEF,/CVF: % do previsto

16.Doenca associada: (1) sim; (2) nao
17. Visitas a emergéncia no ultimo ano: (1) nenhuma; (2) 1 ou mais
18. Hospitalizagdes por FC (1) nenhuma (2) uma (3) duas (4) = trés
19.Hospitaliza¢des por FC no ultimo ano (1) nenhuma (2) uma (3) duas (4) 2 trés
20. Bacteriologia:

Escarro 1:

Escarro 2:

Escarro 3:
21.Escore de Shwachman:

(1) Atividade geral:



(2) Exame fisico:

(3) Nutrigcéo:

(4) Exame radioldgico do torax:
(5) Escore total:

22.TC6M

Valores basais

Final do teste

PA (mmHgQ)

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Dispneia (Escala de Borg)

Fatiga (Escala de Borg)

SpO; (%)
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ANEXOS

ANEXO 1 - Questionério Internacional de Atividade Fisica — IPAQ

GUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE HSICA
Versdo 8 [forma longa, semana usual)

Hormes: Dafa: f S kEode ares
Mesta entrevista astow Inferassado em saber que fipo de atividodes fisicas ofal
serhor[a) faz em uma semard romnal (hisica). Suas respostas ajudands
entendar quanto atives 50 a5 pessoc de sua idade,

Az perguntos que el fozer estdo relaclonodass oo fempo que vood gasto
farendo atividodes fsloos no trabalho, em casa [no kor), nos deslocamentos 4 pé
oude bicideln & noseu lempo de lazer |asportes, exercicics, alc.).

Portantc, corsidare como glividedes fielcgs todo movimento corporal qua
anvohe algum esforss Mica, Lemboe que as alividodes VIGORDSAS 550 aqueks
que precisam de um grande esforgo fsloo & que fozem ofa) senhoral respirar
FMUITC mals forte que o normal. As athvidodes fslcos MODERADAS sdo aquelkas
qua exigem algum esforco fsico & que fazem ofa) senhorfa) respirar um pouco
Fricais Poartes Cuie O Pl

SECAO 1 - ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta secdc inchi as alividadas que vocoé faz no seu frabalho, seja ele mmunarado ow
valurtdnc. Incug o atividades que vocé faz na univenidade. foculdods ou escolka, Vood
rdo dewe Inclulr as tarefos doméstloas, culdar do Jardim e da cosa ou tomar conta da sua
famdia. Estas serdo incluidas na secdo 3.

1a. aAtualmente vocé tem ccupacforemunarda ou foz frabalho velunidrio fora de sua cosa?

O sim O NAD = vid para segdo 2 - Transporte

F A% Fﬁl"ﬁ.ﬁ]l‘r'm UL Sy S50 &M f'!.'.-‘iﬂl:}ﬂﬂ ad lemps que Vﬂ:ém [g1=]
trabalho [foro de cosal sefa ele remunerodo ou voluntdrio.
¥ Por faver, NAC INCLUA o frarsporte para © frabalbo.
Crenfogdes do  » Pense apenda noqueks atividodes que durem pelo menos 10 minwbes
Erdrenistadiorn continucs,

1k, Em quantcs dias de urma semara rommal vooi parficipa realiza) afividades fisicas
vigpSreias, cle fofma coniinug por pelo menos 10 minufos [exemplo; rabalho de
cornstrucdo pesada, kevantar & frarsportar ohjetos pesados, corlar lenha, semar madelra,
corfar grama, pinfar casa, coyvar valas ou buracos, atc.|2

| | DitSporsemana || Nao faz AF vigoresas —¥ v para questao le

DlA Sagunda | Tergao Cluarta Guinta Hemia Sfbade | Deminga

Tempo

—  Tempo &
codo dhaT

. Ermn gueanios dios de uma semand aormal wood porficipa (reciza) afivicdades felcos
MODERADAS, de forma continua por palo menos 10 minutcs (exemplo: levantar 2

trarsportar paquencs objetcs, Impar vidros, yamer ou imea o ch3o, camegar ciancas no
ke, kR RoURCS Cam i maos, &)

| | oiasporsemana | | Mo foz AF modendas = v paro quesido 19

DA Segunca | Terco Cluaria Giuinta Sexie S4bade | Domingo

Tempa &m
coedha diat

Tempo
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1d. Em quantos dias de uma semana normal vecé realiza cominhodas no seu frabalho, de
forma continua por pelo mencs 10 minuios?

» Lembre que vocd ndo deve incivir a cominhada que vocé

Orientogdes do
Erfoveiod :ommtmomrooumvwammopés
l | DS porsemana | Nao foz cominhadas = V4 pora secdo 2 - Transporfe

Segunda | Tergca | Quorfa | Quinta | Sexta | Sébado Domingo |

==

“CMZ-AMMH‘SICACOMOHOD!M
As pargunias desto 5650 es1d0 relacionadas ds afividades que vocd realiza paro se desiocar de
um luger para ouko. Vood deve inclur os daslocamantos para o Irabaho (se vocd abalha),
enconko do grupo de ferceira idade, cinema, supermercado, ojos ou quaiquer oulro local
20, Em quantos dias de umao semana nomal vocé anda de camo, dnibus. metrd ou trem?
' | DIAS por semana. | Nao utilza veiculos a molor =P va para @ questdo 2b

f D'é Segundo  Terco | Guarta | Quinta } sexta ' M’Me

realizo & pé ov de bicicle!a para ¥ de um lugar para outrol NGo

W“g. A pense somente em relogdo acs desiccamentos gue vocsd
inclua as atividades que vocé foz por diversdo ou exercicio.

2b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicieto, por pelo menos 10
minutos continues, pora ¥ de um lugar para oulro, §
——] DIAS porsemana | N&o anda de bicicleta = Vd para a questdo 2¢

D mvnﬂ' Terca | Quarta wﬂoi Sexto | $aboado | Domingo.

khqmtmdbsdemmmmdvoo&mhhoporpebm 10 minutos
comhuos,paardembgapofooum

¢ IDlASpamm !naofmcommodus—)vamamoos
i| DA Segunda feco | Quorla | Guinka Sexta ]'Sdbodolocrrmoo‘

H [oree | T _—
SECAO 3 - Anmum“cuxlmnomnumcloum

As perguntos desta segdo esido relacionadas és atividades que o|a) senhorjo) realza na
suQ casa e oo reder da sua casa. Nestas atividodes es1&o incluidas s taretas no jardim ou

quintal, manutengdo da casa & aogquelas que vocé faz para tomar conta da sua familia.

3a. Em quantos dias de uma semana normal voce faz atividodes fisicas vigorosas no jardim ou
quintal, por pelo menos 10 minulcs conlinuos? (Exemplo: carpi, corfar lenha, serrar, pintar,
levantar e fransporiar objetos pesados, cortar grama com tesoura, efc.).
__ID!ASpotsemono || N&o foz AF vigorosas em casa —) Vé para questdo 3b

g DIA Soqundo Yd,;o Quaria | Quinta Sexta Sdboado | Domingo

I
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3b. Em quantos dias de uma semara normal vocod faz afividodes fiscas maderadas no jardim
ou guintal, por peke menos 10 minuios continuos? | Esemple: levaniar & comegar pequenos

bl Brrpean s goragenn, fadiv e, saormiml s wcag Do oo i nan, ale).

ge | |Diasporssmana || Mo foz AF mederadas no quintal — Vi pora questao 3o
2 E CHa Samunda | Terca Cuara | Guirks Sexbe Sdbode  Domingo
E E Termgs

3. Em guantos digs de uma semana normal vooé faz afividodes fisicas moderodos dentro do
L0 C0sa, BoF pelo mencs 10 minufos contirncs? (Exempla: . Irmpor vidros ou jonsdas, kivar
roupas 4 meao, limpar Bonhairo, esfregor o chdo, coregar oiongas pagquenas no colo, afc).

|_|Dl-ﬁﬁmmmur'n || Moo toz AF moderados em coso —¥ Vd para a seqdo 4
Segundo | Terga Cluarta | Quinta Sexio Sdbods | Domingo
_E ﬂ Tampo

SEGAO 4 - ATIVIDADE FSICA DE RECREAGAD, ESPORTE, EXERCICIO E LAZER

A% peergundcs desha secdo @5a0 racionadas s cfividades que ofa) senhoral reaizg
e uma semana nemal [haklival] unicamente por recreacho, esporte, exercliclo ou
kxzer, Pense somenta ns afividades fiscas g viooi faf pof pelo mars 10 minutos
continuas. Por favar MAD Inclua atlvidodes gue vood |4 tenha citado. o secdes
40 Mo sau tampo lvre, sem Inclulr qualkguer caminhada que wood |4 tenha citodo nas
pargunias anteriones, em quantos dias de uma semana normal Yoo caminha, por pako

meanos 10 minutos continuoss
#_ |_| DIAS por samana |_ Mao far caminhodas no lozer —» Vd para questio db

Segunda | Tarco Cluarta | Chirta Sento Sdbesds | Desmingo
E§| Tempo

di. Mo sauw tempo ivre, durante uma semana nomal am quantos dias vood participa de
afividkades fidcas YEPOFESAS, PO B0 rrencs 10 minuhos confirucsT (Exemplo; Somen, nadar
rapido, paedalar rMpkdo, canocogem, ramo, musculacdo, esportas em gaml, etc).

|_| DIAS por semana |_ Mo faz AF vigoresas no lazer = Ve para questio dc
segundo | Tergo Quara | Chirta Sexto Sdbods | Domingo
Eﬂ | Tempo

4. Mo sau tempo vre, durante uma semana nomnal em guantos dias vood particioa de
afividodes fisicas moderadas por pelo mencs 10 minutes confirucs? (Exemplo; pedalkar em
ritrno moaderdado, valeitol recreativo, notacto, hidregirdstica, gindetica e danga, ete).

|| IS por semana || Wao faz AF moderadas no kazer —» Vd pora Seqdo 5

DA Jagunda | Targo Cluaria Cidrta Sexio Sdbods Domingo
gﬂ Tempo
SECAD 5 - TEMPO QUE VOCE PASSA SENTADO

g Esla & o ullima pergunia. Precizo saber quants empo em meédia ofa) sanhora) passa

sentodo em coda dia do semana. Inclua todo o tempo que vood passa sentado am
cosad, no frabkolho, lende, asistindo TY, visitiando amigos, senfodoc no dnibus, etc.

Sexio Sabodo | Domingo

E CHA, Sagunda Targa Cluarig Chamta
E Tempo




ANEXO 2 - Escore Clinico de Shwachman-Kulczycki
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GRADUACAO | PONTOS ATIVIDADE EXAME FiSICO NUTRICAO ACHADOS
GERAL RADIOLOGICOS
Atividade Normal - Nao Mantém peso
EX((8:6EL1%§)T E 25 .intreg_a tosse FC e FR e altura aqima
Brinca - joga normais. do percentil 25,
bola - vai a Pulmdes livres. Fezes bem Campos
escola Boa postura formadas. Boa pullmonares
regularmente musculatura limpos.
, etc...
o FCeFR Peso e altura
BOM (71-85) 20 e"g;?ggggdn% normais em entre percentis Pequepa
fim do dia repouso. quse 1_5-20. Fezes | acentuacdo da
Boa ’ rara. Pulmdes discretamente traﬂma _
frequéncia I|vre§. Pouco alteradas vasobr_onqwca.
na escola enfisema. Enﬂsema
discreto
- . Tosse Peso e altura
MEDIO (56-70) 15 Tfsglfs;? ocasional, as acima_ do 3° Enfisgm_a de
durante o vezes de percentil. F_ezes _ me_d|a
dia. Cansaco manhéa. FR anormais, intensidade.
facil apos levemente pouco Aumento de
exercicios aume'nt'ada. fo.rmadels. tra[na '
o Médio Distensao vasobrénquica
Diminui a . ;
frequéncia a enflsema. ab_dommgl.
escola Discreto Hipotrofia
baqueteament muscular.
0 de dedos.
. .. Tosse Peso e altura Moderado
MO(4DEF¥‘)DO 10 D';Sg:'a freque_nte abaixo do_ 3° enfisema.
pequenas prgdutlv,a,_ percentil. Areas dg
caminhadas. etrac&o toracica. Fezes_ atelectasia.
Repouso em Enfisema anormais. Areas ge
grande parte moderado,_ pode Volunjosa mfecgao
) ter deformidade reducdo da discreta.
de térax. massa Bronquectasia.
Bagueteamento muscular.
2a3+.
. Tosse intensa. Desnutricdo Extensas
GR?nVeE\éi? ou Ortopnéia. Periqdo;_ de i_ntensa. alteracdes.
5 Confinado ao taquipnéia e Distencao Fendmenos
leito. taquicardia e abdominal. obstrutivos.
extensas Prolapso retal. Infeccdo,
alteracdes atelectasia,
pulmonares. bronquectasia.

Pode mostrar
sinais de faléncia
cardiaca direita.
Bagueteamento

3a4d+.




