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RESUMO

Objetivo: Avaliar o condicionamento cardiorrespiratério de criancgas e adolescentes com
BOPI através do teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE). Métodos: Foram estudadas
20 criangas com BOPI, com idade de 8 a 16 anos, que estavam em acompanhamento
ambulatorial. Os pacientes realizaram TCPE médximo em esteira, teste de caminhada de
seis minutos (TC6), espirometria e pletismografia, seguindo as diretrizes ATS/ACCP,
ATS e ATS/ERS, respectivamente. Para o cdlculo dos percentuais esperados, foram
utilizados: Armstrong (TCPE); Geiger (TC6); Kundson (espirometria), Zapletal
(pletismografia). Resultados: A idade média foi de 11,4 + 2,2 anos; 70 % meninos; peso:
36,8 + 12,3 Kg; altura: 143,8 £ 15,2 cm; IMC: 17,6 + 3,0. Na espirometria, os pacientes
apresentavam os fluxos forcados diminuidos e, na pletismografia, os volumes estavam
aumentados, quando comparados com a populacdo de referéncia. No TCPE, 11 pacientes
apresentaram valores do VO, de pico inferiores (77,5 + 37,5%) a 80% do percentual do
predito e 0 VO ;v foi considerado normal (40%VO,). A relagdao VE/VVM aumentada foi
observada em 68% pacientes. A média da distancia total percorrida foi de 512 + 102 m
(77,0 £ 15,7%). O VO, de pico ndo se correlacionou com distancia (TC6); no entanto,
correlacionou-se com a CVF (L) (r=0,90/p=0,00), o VEF; (L) (r=0,86/ p=0,00) e a
VR/CPT (r=-0,71/ p=0,02) e, em percentual do predito, com a VR/CPT (-0,63/ p=0,00).
Conclusoes: O presente estudo demonstra que os pacientes com BOPI apresentam
valores do consumo de oxigénio inferiores ao da populacdo higida e a reserva ventilatéria
diminuida, sugerindo que o comprometimento pulmonar pode ser um dos fatores
limitantes para o exercicio.

Descritores: Bronquiolite Obliterante; Criancas; Teste cardiorrespiratério de Exercicio




SUMMARY

Objective: To assess the physical conditioning of children and adolescents with Post
Infectious Bronchiolitis Obliterans (PIBO) through cardiopulmonary exercise testing
(CPET). Methods: 20 children with PIBO, in follow-up at an outpatient clinic carried out
CPET, six minute walking test (6MWT) and pulmonary function tests (PFT), following
ATS/ACCP e ATS guidelines, respectively. Results were expressed as percentage of
predicted reference values: Armstrong’s for CPET, Geiger’s for 6MWT, Knudson’s for
spirometry, and Zapletal’s for plethysmography.Results: Means + SD were: for age, 11,4
+ 2,2 years; weight: 36,8 £ 12,3 kg; height: 143,8 + 15,2 cm; BMI: 17,6 £+ 3,0. Gender:
70% boys. When compared to reference values, PFT had lower forced flows (spirometry)
and increased volumes (plethysmography). CPET had 11 patients with reduced VO;peak
values (< 80% predicted) and had normal VO,.y (VO,peak40%). An increased VE/MVV
ratio was observed in 68% of patients. The mean distance (6MWT) was 77,0 £ 15,7% of
predicted (512 = 102 m). VO;peak did not correlate with 6MWT; however, it did
correlate with FVC(L) (r=0,90/p=0,00), with FEV (L) (r=0,86/p=0,00) and with
RV/TLC (r=-0,71/p=0,02). When in percentage of predicted, with RV/TLC (r=-0,63/
p=0,00). Conclusions: This study shows that PIOB patients have lower oxygen
consumption values when compared to the reference population. They also showed a

diminished pulmonary reserve which might have contributed to that exercise limitation.

Keywords: Bronchiolitis Obliterans; Children; Cardiopulmonary Exercise Testing
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1 INTRODUCAO

A Bronquiolite Obliterante Pds-infecciosa € uma pneumopatia cronica da infancia
que ocasiona diversos graus de comprometimento pulmonar. O diagndstico da doencga
estd baseado em aspectos clinicos, radioldgicos e funcionais.

Apesar de os primeiros estudos com pacientes com Bronquiolite Obliterante terem
ocorrido nos primérdios dos anos 90, ainda sdo poucos no meio cientifico, os dados sobre
a funcao pulmonar em repouso e nao encontramos na literatura publica¢des que avaliem a
fun¢do pulmonar dinamica desses pacientes.

Os poucos estudos que abordam a avaliagdo do exercicio nesses individuos
realizaram exclusivamente testes submdximos, conseqiientemente, as informagcdes
objetivas sobre as limitacdes ao exercicio sao raras.

O exame considerado padrao ouro para avaliacdo da atividade fisica em pacientes
com pneumopatia € o teste cardiopulmonar do exercicio (TCPE). Em adultos com doenga
pulmonar cronica e criangas com Fibrose Cistica e Asma, esse exame é considerado uma
ferramenta diagnéstica importante, pois oferece informacdes sobre os limites e os
mecanismos da intolerancia ao exercicio.

Diante da importincia da atividade fisica em criancas e adolescentes,
particularmente em pacientes com doenca pulmonares cronica, e cientes do
comprometimento da fun¢do pulmonar em repouso na BO, o TCPE pode fornecer
elementos importantes para o melhor entendimento das limitagdes causadas pela doenga

durante o exercicio, servindo para um maior esclarecimento sobre a enfermidade.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Bronquiolite Obliterante Pos-Infecciosa (BOPI)

2.1.1 Definicdo

A Bronquiolite Obliterante Pds-infecciosa € uma doenca pulmonar caracterizada
por limitagdo cronica ao fluxo aéreo associada a um processo inflamatério cronico de
pequenas vias aéreas resultante de uma agressao no trato respiratério inferior em criangas

previamente higidas (HARDY et al., 1988; WRIGHT et al., 1992).

2.1.2 Historico da Broquiolite Obliterante

A BO foi descrita pela primeira vez na literatura em 1901, quando o Dr Wilhelm
Lange descreveu dois casos de pacientes adultos com doenca respiratdria idiopética.
(ZHANG e SILVA, 2000; LANGE, 1901). Na macroscopia foram revelados pequenos
nédulos miliares distribuidos difusamente nos pulmdes. Na microscopia, o limen dos
bronquiolos era obstruido de maneira irregular por tufos polipdides, onde foram
encontrados leucdcitos, eosindfilos, células plasmaticas e tecidos de granulacao.

Em 1902, Frankel descreveu um caso de bronquiolite obliterante apds a inalacdo
de 4cido nitrico. Nesse relato, o autor descreveu os trés estagios da doenga: no primeiro

estdgio o paciente comecou a apresentar os sintomas: tosse, escarro escuro e dispnéia




Revisdo Bibliogrdfica 3

durante 9 dias; seguido de uma semana, na qual o paciente apresentou uma melhora
clinica e, no estdgio final, os sintomas originais aumentaram seguindo até a morte do
paciente por insuficiéncia respiratéria. Nos achados da autdpsia, foi confirmado o
diagnodstico de BO (FRAENKEL, 1902).

Em 1904, a Bronquiolite Obliterante pds- infecciosa foi reportada apds 4 casos de
Sarampo ou Coqueluche (EPPLER, 1904).

Em 1941, LaDue reportou 1 paciente com o diagndstico de Bronquiolite
Obliterante apds revisar 42.038 autdpsias de adultos realizadas na Universidade de
Minnesota, em um periodo de 42 anos. Na radiografia de térax desse paciente, foram
observadas pequenas opacidades bilaterais e, na bidpsia, havia obliteragdo do Iimen
bronquiolar por fibrina e exudato (LADUE, 1941; HARDY et al., 1988; ZHANG et al.,
2000) .

Em 1969, ap6s uma epidemia de infec¢do respiratéria por adenovirus nas
populacdes pediatricas indigenas da Nova Zelandia e do Canada surgiram duas séries de
casos descritos por Lang e col e Wenman e col. Esses autores apresentaram os achados
clinicos, radiol6gicos e virologicos dos pacientes diagnosticados com BO. Esses estudos
sugerem a suscetibilidade ao desenvolvimento da BO com a predisposi¢do genética e a
associacdo da gravidade da doenga com os agentes etioldgicos, particularmente, o
Adenovirus (ADV) (GOLD et al., 1969; LANG et al., 1969; WENMAN et al., 1982;
COLOM et al., 2006).

Roca e col., em 1982, descreveram o primeiro caso de BO pés transplante de
medula dssea. Na autdpsia, os pulmdes apresentavam extensa necrose dos

bronquiolos.No exame patoldgico, foi observada obstrucdo extensa das vias aéreas por
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infiltracdo de plasmoécitos e neutréfilos nas paredes bronquiolares e nas 4reas
peribronquiolares. No teste de fung¢do pulmonar, o paciente apresentava distirbio
ventilatério obstrutivo (ROCA et al., 1982).

Em 1983, Epler e Colby relataram, pela primeira vez, a Bronquiolite Obliterante
com pneumonia organizante, referindo-se exclusivamente aos casos da doenca nos quais
o tecido de granulagdo se estendia aos alvéolos e aos ductos alveolares. Os autores
também definiram os critérios histopatolégicos para a bronquiolite obliterante como: 1)
presenca de tampao formado por tecido de granulagdo, dentro do limen das pequenas
vias aéreas, que comumente se estende até os ductos alveolares; 2) destrui¢do completa
das pequenas vias aéreas com desenvolvimento de tecido cicatricial; 3) uma associacao
dessas duas lesdes bronquiolares (EPLER et al., 1985).

Em 1988, Hardy e cols. revisaram amostras de tecido pulmonar de 2897
necrépsias e 244 bidpsias pulmonares ou lobectomias realizadas no Hospital Infantil
Saint Christofer, na Filadélfia, durante um periodo de 25 anos, e confirmaram uma série
de 19 pacientes com o diagndstico de BO. Os agentes infecciosos identificados em oito
casos foram: Adenovirus, Sarampo, Virus Sincicial Respiratério (VSR), Influenza,
Parainfluenza e Mycoplasma pneumoniae. Outra etiologia considerada importante foi o
refluxo gastroesofdgico (RGE). Esse estudo permitiu uma descricdo dos achados clinicos,
anatomopatoldgicos e a classificacdo da doenga de acordo com as condi¢des associadas.
Ainda hoje os critérios clinicos de Hardy sdo utilizados para o diagnéstico de BO, porém,
com advento de novas técnicas diagndsticas, principalmente de imagem, a avaliacdo
clinica-radiolégica qualificou a defini¢cdo do diagndstico de BO (HARDY et al., 1988;

ZHANG et al., 2000).
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Em pediatria, ainda existem poucos relatos de casos de Bronquiolite Obliterante e
ndo se observa uma diversidade de fatores causais, sendo a etiologia pds-infecciosa a

causa mais freqiiente.

2.1.3 Epidemiologia

Apesar de as primeiras descricoes de BO terem ocorrido hd um século, nao
existem dados epidemioldgicos a respeito da doenga. A literatura também ndo relata
dados sobre a prevaléncia, mas verifica-se que o maior ndmero de registros de casos da
doenca estd distribuido, principalmente, nos seguintes paises: Argentina, Brasil, Chile,

Australia, Coréia, Turkia, e Nova Zelandia (COLOM et al., 2006).

2.1.4 Etiologia

Entre as vdrias etiologias descritas em criancas, (tabela 1) como doencas da
imunidade, sindromes aspirativas, inalagdo de substancias téxicas, a BO pds-infecciosa é
a causa mais freqilente nos paises em desenvolvimento; todavia, nos paises
desenvolvidos, o principal motivo € a pds transplante de 6rgdos (KIM et al., 2001;
KONEN et al., 2004).

Os principais agentes infecciosos que causam a BO (tabela 1) sdo o Adenovirus
(tipos 3, 7, 21), Sarampo, Parainfluenza, Influenza, Virus Respiratério Sincicial e

Mycoplasma pneumoniae. Dentre os agentes virais que podem estar associados a BO, o
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Adenovirus € o agente infeccioso mais freqiiente e o que ocasiona danos pulmonares
mais graves (SIMILA et al., 1981; SLY et al., 1984; ZHANG et al., 2000).

Alguns estudos sugerem o aumento da susceptibilidade para o desenvolvimento
da BO devido a associacdo de determinados fatores como: infec¢ao por Adenovirus, uso
de ventilacdo mecanica, resposta imunoldgica do hospedeiro e predisposicdo genética

(WENMAN et al., 1982; COLOM et al., 2006).
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Tabela 1

Condigoes Associadas com Bronquiolite Obliterante

Inalac¢do de toxicos
Amonia
Acido hidroclérico
Gas mostarda
Acido nitrico
Diéxido de nitrogénio
Dicloreto carbonico
Acido sulfirico
Talco polvilico
Cloridrato de zinco
Aspiracao
Refluxo gastroesofdgico
Corpo estranho
Lipidios
Infec¢ao
Adenovirus
Influenza
Paraifluenza
Sarampo
Virus sincicial respiratério
Infeccdo B. pertussis
M pneumonia infec¢io
Doengas imunoldgicas
Anemia hemolitica autoimune
Artrite reumatéide
Esclerodermia
Sindrome Sjorgren’s
Transplantes
Transplante medular
Transplante pulmonar ou cardiaco
Diversos
Administracdo de Penicilina
Administracdo Sulfasalazina
Proteinose alveolar
Displasia broncopulmonar
Condicdes idiopaticas

Modificada de Hardy e cols, 1988
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2.1.5 Patologia

Desde o ponto de vista patolégico, a BO € caracterizada por obstrucdo luminal
com tecido de granulagdo, inflamacdo e fibrose com obliteracao das pequenas vias aéreas,
com ou sem bronquiectasias (KIM et al., 2001). Myers e col. propuseram uma
classificac@o histolégica em dois tipos de lesdo bronquiolar, denominados bronquiolite
proliferativa e bronquiolite constritiva (MYERS e COLBY, 1993).

A bronquiolite proliferativa é caracterizada por presenca de tecido de granulacio
em forma de tufo polipéide dentro da luz da via aérea, que envolve, especialmente, os
bronquiolos respiratorios, os ductos alveolares e os alvéolos. O tecido de granulacio é
formado por fibroblastos, macréfagos, linfécitos, neutrédfilos, plasmécito e uma matriz
rica em protoglicanos. Nos espacos aéreos também podem ser observadas outras
anormalidades, além do tufo polipdide. O fendmeno mais freqiiente é o acimulo dos
macréfagos espumosos. Os neutréfilos também podem ser observados em alguns casos
no espaco alveolar. O intersticio também apresenta alteracdes expressivas. O septo
alveolar comumente € espessado, devido a infiltracdo de células inflamatdrias cronicas e
hiperplasia dos pneumdcitos tipo 2. O processo intersticial ndo € difuso e usualmente se
restringe a area onde hd tufo polipdide. A bronquiolite proliferativa é o principal achado
hispotal6gico da BOOP, o qual é potencialmente reversivel.

A bronquiolite constritiva € constituida por uma variedade de alteragcdes
morfoldgicas, consistindo desde inflamagdo bronquiolar, necrose do epitélio bronquiolar
até obstrucdo completa da luz bronquiolar. Na fase inicial, a bronquiolite constritiva é
caracterizada por necrose do epitélio bronquiolar e infiltragdo inflamatéria da mucosa, da

submucosa, da darea peribronquiolar e do limen bronquiolar, particularmente nos
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bronquiolos terminais. A infiltracdo inflamatéria contém um nimero varidvel de
linfécitos, neutréfilos e plasmécitos. Os neutréfilos predominam na luz bronquiolar e as
células mononucleadas prevalecem na parede bronquiolar. Comumente, os bronquiolos
mostram-se deformados e com a presenca de tampdes de muco. Na fase mais avancada
do processo fibrético, ocorre fibrose submucosa, que abrange a luz bronquiolar em
padrio concéntrico. A medida que o processo fibroso vai progredindo, a luz bronquiolar
comeca a diminuir de tamanho e, ocasionalmente, se oblitera. A obliteracao da luz
bronquiolar usualmente € localizada ao longo de um bronquiolo. A bronquiolite
constritiva € a principal caracteristica histopatolégica da bronquiolite obliterante (sem
pneumonia organizante), sendo considerada uma lesao irreversivel.

Esses dois tipos histolégicos de bronquiolites sdo considerados enfermidades
distintas, com caracteristicas clinicas e prognésticos especificos nos quais a BO
constritiva a obliteracdo tem um padrao fixo (ZHANG et al., 2000).

No estudo de Mauad e col., foi analisado o padrao histopatolégico de uma série de
34 criangas brasileiras com diagndstico de BO. Os autores encontraram que 97% dos

pacientes apresentavam o padrao constritivo, com graus variados de inflamacao e fibrose

da via aérea (MAUAD e DOLHNIKOFF, 2002).
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2.1.6 Diagnéstico

2.1.6.1 Achados Clinicos:

Os sinais clinicos de BO sdo amplos e inespecificos. O diagndstico € baseado na
permanéncia dos sintomas respiratérios (> 4 semanas), apds um episédio de dano ao trato
respiratorio inferior, em criangas previamente higidas. Na fase inicial, os sinais e
sintomas sdo similares aos da bronquiolite viral aguda: febre, tosse, crepitantes, sibilos,
hipoxemia, taquipnéia, presenca de tiragens e aumento do didmetro antero-posterior do

tordx (ZHANG et al., 2000).

Segundo os critérios de Hardy, os sinais e sintomas comumente encontrados na
BO sdo: 1) sibilancia ou tosse persistente apds uma pneumonia aguda; 2) presenga de
crepitacoes e sibilos localizados apds insuficiéncia respiratéria aguda, 3) intolerancia ao
exercicio por tempo prolongado apdés uma agressdo pulmonar aguda, 4) sintomas
respiratorios graves desproporcionais as anormalidades vistas no radiograma, 5)
aspiracdo recorrente de conteido gastrico 6) sindrome do pulmio hiperlucente, a qual
pode se desenvolver assim que passadas seis semanas apds o episddio agudo da
pneumonia e 7) doenga pulmonar grave com hiperinsuflagdo, freqiientemente localizada,

com dificuldade ventilatéria e recuperagao lenta ou ausente (HARDY et al., 1988).

2.1.6.2 Biopsia pulmonar

A bidpsia pulmonar a céu aberto, atualmente € considera desnecessdria a sua

realizacdo pela maioria dos autores. Os principais motivos que levaram ao desuso da
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técnica foram por esse ser um método invasivo e ndo preciso para confirmacdo do
diagnostico devido a distribuicdo difusa e irregular da doencga. Além disso, com os
avangos nas técnicas de imagem, principalmente a tomografia computadorizada de alta
resolucdo, o diagndstico pode ser baseado nos achados clinicos e radiolégicos, apoiados
pelos testes de fung¢ao pulmonar (HARDY et al., 1988; ZHANG et al., 2000; MAUAD et

al., 2002).

2.1.6.3 Diagnostico por imagem

Os achados da radiografia de térax nao sdo especificos, visto que, freqiientemente,
sdo encontrados graus varidveis de hiperinsuflacdo, atenuacdo periférica, atelectasias e,
em alguns casos, opacidades nodulares e reticulonodulares. Espessamento da parede
bronquial e bronquiectasias podem ser ocasionalmente vistos (LYNCH et al., 1990;
CHAN et al., 2000; RYU et al., 2003).

Atualmente, a tomografia computadorizada de térax (TC) é o método de imagem
de escolha para o diagnéstico de BO em criangas, visto que esse € um método nao
invasivo e apresenta uma maior precisdo e especificidade que as outras técnicas
(radiografia de tdérax, broncografia) para detectar alteracdes ao nivel da via aérea de
pequeno calibre (LYNCH et al., 1990; RYU et al., 2003; YALCIN et al., 2003). Os
achados mais comumente encontrados incluem a presenca de dilatacdo bronquial,
espessamento da parede bronquica, &areas mistas de hipo e hiperatenuacdo e

aprisionamento aéreo (EPLER, 1994)
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2.1.6.4 Exames complementares

Em pacientes com suspeitas de BO, € necessdria uma avaliacdo detalhada para
excluir outras doengas que cursam com sintomas respiratérios persistentes como, Fibrose
Cistica, Tuberculose, Deficiéncia alfa —1-antitripsina e Imunodeficiéncia. A investigacao
para outras enfermidades pode ser realizada por meio de informacdes clinicas,
radiolégicas e laboratorais (p.e. teste do suor, teste de Mantoux, dosagem de
imunoglobulinas, dosagem de alfa-1 antitripsina, Phmetria esofdgica) (FISCHER et al.,

2002; TEPER et al., 2002).

2.1.6.5 Fungdo Pulmonar

Os testes de func¢do pulmonar proporcionam medidas objetivas das alteragcdes
provocadas pela BO, permitindo a complementacio do diagnéstico da doenga e o
acompanhamento de sua evolucdo. O padrio funcional tipico da BO se caracteriza pelo
distdrbio ventilatério obstrutivo severo e fixo, com ou sem diminui¢do da capacidade
vital forcada e com aumento da resisténcia das vias aéreas (KIM et al., 2001; COLOM et
al., 2006).

Estudos de func@o pulmonar em lactentes com diagndstico de BO demonstram
que esses pacientes apresentam caracteristica obstrutiva graves desde os primeiros meses
apods a agressdo viral e tais alteracdes persistem ao longo dos anos (TEPER et al., 1999;

JONES et al., 2002; COLOM et al., 2006).
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A espirometria € o exame de funcdo pulmonar mais utilizado na avaliagdo dos
pacientes com doeng¢a pulmonar devido a sua factibilidade. Esse exame proporciona as
medidas de fluxos e volumes pulmonares intercambidveis decorrentes de manobras de
expirag¢ao forcada. As manobras expiratdrias forcadas dos pacientes com BO apresentam
a curva fluxo-volume tipica de obstru¢do varidvel intra-tordcica caracterizada por
marcada convexidade na porcdo expiratéria, sobretudo nos mesofluxos, com a porcao
inspiratoria sem alteracdes (TEPER et al., 2002).

Alguns pacientes com BO, que apresentam obstrucdo grave com aumento
expressivo do volume residual, podem apresentar capacidade vital for¢cada reduzida na
espirometria. Nesses casos, torna-se necessario completar o estudo com medidas de
volumes através das técnicas de dilui¢ao de Hélio ou pletismografia corporal total para a
confirmacdo do padrio de distdrbio ventilatério (AARON et al., 1999).

A pletismografia corporal total mede os diferentes volumes pulmonares que
constituem a capacidade pulmonar total (CPT). A maioria dos estudos que realizaram
avaliacdo funcional por pletismografia em pacientes com BO relatam o predominio do
padrao obstrutivo, caracterizado pelo aumento do VR, VGIT, da relacaio VR/VGIT e
aumento da resisténcia da via aérea (KIM et al., 2001; COLOM et al., 2006).

As avaliagdes funcionais do sistema respiratério por meio dos exames de fungao
pulmonar permitem a observagdo das caracteristicas visco-eldsticas e fluxo-resistivas do
sistema respiratério, proporcionando um maior entendimento das condicdes

fisiopatoldgicas e a gravidade de suas alteracdes nos pacientes portadores de BO.
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2.1.7 Tratamento

O tratamento da BO ainda ndo estd estabelecido na literatura. Na prética clinica, a
maioria dos servigos de pneumologia pedidtrica utiliza uma combinagao de corticdides
inalados e broncodilatadores em uso continuo, além de outras medidas de suporte
(TEPER et al., 2002). Os corticoides tém sido usados na tentativa de reduzir a hiper-
reatividade bronquica e broncoconstri¢do secunddrias a infec¢des virais, embora nao

se disponha de estudos clinicos que justifiquem o seu uso em BO.

O uso de antibidticos torna-se necessario nos pacientes que apresentam infecgdes
respiratorias freqiientes e bronquiectasias. Nas criangas maiores, € recomendado o exame
bacterioscOpio e a cultura de escarro para orientar na indicacdo do antibidtico. Nas
criancas menores, o lavado bronco-alveolar ou aspirado traqueal podem ajudar na
investigacao da etiologia (TEPER et al., 2002).

A fisioterapia respiratdria € parte integrante do tratamento dos pacientes com BO.
Além das indicacdes especificas como pacientes hipersecretivos, com bronquiectasias e
atelectasias, a fisioterapia tem como objetivo otimizar o condicionamento cardio-
respiratorio e metabdlico desses pacientes. Os programas de reabilitagdo pulmonar t€ém
sido reconhecidos como parte fundamental no manejo dos pacientes com doenca
respiratéria cronica. De fato, no ultimo consenso da ATS/ERS para o diagndstico e
tratamento de pacientes com doenga pulmonar cronica, a reabilitacio pulmonar foi
evidenciada como parte do manejo dessa enfermidade (TEPER et al., 2002; SKUMLIEN
et al., 2007). Apesar de existir um nimero expressivo de estudos sobre reabilitacdo

pulmonar em adultos, em criancas com BO ainda sdo escassas as pesquisas sobre o tema.
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2.1.8. Prognéstico

A Bronquiolite Obliterante tem um curso incerto, dependendo do grau de agressao
pulmonar inicial. A maioria dos pacientes com BOPI apresenta quadros moderados,
fazendo com que o progndstico, em geral, seja bom. Contudo, alguns pacientes evoluem
desfavoravelmente, com perda acelerada de funcdo pulmonar, retencdo de CO, e

hipoxemia, levando a hipertensdo pulmonar e cor pulmonale (TEPER et al., 2002).

2.2 Avaliacao cardiorrespiratoria durante o exercicio

A importancia clinica dos conhecimentos associados ao esfor¢o foi reconhecida
desde os tempos de Galeno (129-201). Esse personagem histérico sintetizou a
importancia dos habitos salutares da seguinte forma: "6 coisas ndo naturais que deveriam
ser cultivadas": comer adequadamente, respirar ar puro, praticar exercicios fisicos, dormir
suficientemente, movimentar os intestinos diariamente e controlar as emocdes. Segundo
Galeno, a defini¢ao de exercicio é:

"Para mim, nem tudo o que movimenta pode ser chamado de exercicio, mas
somente quando é vigoroso. Mas o vigor € relativo, um mesmo movimento pode ser
exercicio para alguém, mas nao para outro. O critério movimento vigoroso ¢ a mudanga
na respiracdo: aqueles movimentos que ndo sdo capazes de alterar a respiragdo, nao
devem ser chamados de exercicio"( NEDER e NERY, 2003).

O exercicio fisico estabelece um potente desafio fisiolégico a homeostase

sist€tmica e, por conseqiiéncia, a extensa cadeia anatomofuncional que une o meio




Revisdo Bibliogrdfica 16

ambiente ao metabolismo celular. As atividades dindmicas (caminhada, corrida, ciclismo,
etc.) constituem instrumentos importantes para avaliagdo integrada do exercicio. Devido
ao fato de que essas atividades incorrem em substanciais incrementos energéticos
musculares e, desse modo, aumentam a taxa celular de intercambio de oxigénio e didéxido
de carbono. A elevacdo da quantidade do oxigénio e do diéxido de carbono, por sua vez,
estabelece complexos ajustes nos principais sistemas envolvidos na captacao e transporte
de gases: o sistema respiratério propriamente dito e o sistema cardiovascular (WEST,
2000; NEDER et al., 2003).

Apesar das demandas fisiol6gicas, em termos absolutos serem obviamente
inferiores em pacientes com intolerancia ao esforgo, elas sdo suficientes para revelar
distirbios que podem ndo estar aparentes no repouso. Assumindo que a avaliacdo
funcional no repouso € pouco sensivel para avaliar o desempenho do individuo nas suas
atividades de vida didria, a maior relevancia para a sua realizacdo constitui na
representatividade da capacidade funcional do paciente (WEST, 2000; NEDER et al.,
2003).

A habilidade para participar de jogos, brincadeiras e outras atividades fisicas €
parte essencial da vida, tanto de criancas e adolescentes higidos, quanto daqueles com
doencas cronicas. O exercicio fisico auxilia o processo biolégico envolvendo o
crescimento e desenvolvimento normal das criancas. Os beneficios da prética da
atividade fisica sdo inimeros, assim como a melhora na capacidade cardio-respiratdria e
na qualidade de vida, enquanto o sedentarismo esta associado ao maior risco de doencas
como hipertensao, obesidade e diabetes (BAR-OR e ROWLAND, 2004; BARALDI e

CARRARO, 2006).
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Os testes de exercicio em criangas e adolescentes com doencas cronicas sao
fundamentalmente realizados pelos seguintes motivos: 1) quantificar a intolerancia ao
esfor¢o (determinagao objetiva da tolerancia ao esfor¢o nos pacientes, avaliagao da
disfun¢do); 2) identificar os mecanismos limitantes a tolerancia ao exercicio (p.e.
dispnéia/fadiga geral, preponderancia de fatores limitantes associados a doencga
respiratoria); 3) avaliar da indicacdo e resposta a intervencdes terapéuticas
(medicamentos, oxigenoterapia, intervencdes cirdrgicas ( incluindo transplante pulmonar}
4) avaliar o risco pré-operatério (cirurgia tordcica, cirurgia de redug¢do de volume
pulmonar) 5) estabelecer indices do prognéstico do paciente e monitorar a progressao da
doenca 6) avaliar a prescricdo do exercicio (reabilitagio pulmonar) 7) avaliar a
broncoconstri¢do induzida pelo exercicio. O teste de exercicio também pode ser utilizado
para demonstrar para a crianga e para os responsaveis que o paciente estd apto a realizar
atividades fisicas de maneira segura (BAR-OR et al., 2004; BARALDI et al., 2006;
PALANGE et al., 2007).

A limitagdo a tolerancia ao exercicio nas doencas respiratérias tem uma
importante decorréncia na saide relacionada com a qualidade de vida, média de
hospitalizagdes e progndstico. Conseqiientemente, os testes de exercicio estao
progressivamente sendo considerados um componente essencial na rotina da avaliacdo
clinica desses pacientes (NIXON et al., 1992; NEDER et al., 2003; ROCA e
RABINOVICH, 2005; PALANGE et al., 2007).

Nos pacientes com doenga pulmonar crénica, considera-se que a intolerancia ao
exercicio é de causa multifatorial. Os principais motivos da falta de capacidade de manter

o exercicio nos pacientes pneumopatas incluem fatores isolados ou associados, tais como:
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a potencializacao de sintomas (p.e. fadiga em membros inferiores, dispnéia), reducdo da
capacidade ventilatoria, desenvolvimento da hiperinsuflagcdo dinamica, disfung¢do dos
musculos periféricos, anormalidades no transporte de oxigé€nio, descondicionamento
fisico progressivo associado a inatividade (ROCA et al., 2005; PALANGE et al., 2007)

Em pacientes com BO, as avaliacdes da capacidade de exercicio relatadas na
literatura sdo escassas e limitadas aos testes submaximos (teste de caminhada de 6
minutos). O teste de caminhada estd indicado para avaliacdo do exercicio em pacientes
com enfermidades cronicas de moderadas a graves. Esses testes sdo interessantes porque
combinam a facilidade operacional, baixos custos e significincia funcional (ATS
statement: guidelines for the six-minute walk test, 2002). A principal medi¢ao do teste de
caminhada € a distancia percorrida, mas outras aferi¢des secunddrias podem ser obtidas
de maneira ndo invasiva como a saturacdo de oxigénio da hemoglobina, freqii€éncia
cardiaca e respiratoria e a escala de esfor¢co percebido de Borg (escala subjetiva para
fadiga em membros inferiores e dispnéia) (BORG, 1982). Apesar das vantagens
operacionais do TC6, ele ndo permite aferir a intensidade necessdria para realizar
exercicio prolongado, nem quantifica os fatores limitantes deste ou a defini¢do dos
mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes; nesses quesitos, o teste cardiopulmonar do
exercicio (TCPE) é o método propedéutico de elei¢ao (PALANGE et al., 2007).

TCPE € considerado o padrdo ouro na avaliagdo das causas de intolerancia ao
exercicio em pacientes com doenga pulmonar cronica, pois proporciona a avaliagdo dos
limites e mecanismos da intolerancia ao exercicio de maneira mais fidedigna e segura. O
TCPE propde avaliar de maneira objetiva a aptidao aerébica (PALANGE et al., 2000;

ROCA et al., 2005; ARMSTRONG, 2006).
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O TCPE tem sido classicamente avaliado através de protocolos de rampa
incremental (pequenos e progressivos incrementos de carga realizado em cicloergdmetros
ou esteiras). Os parametros cardiopulmonares sdo monitorizados respiracao-a-respiracao
(p. e. volume de oxigénio consumido - VO,, volume de diéxido de carbono produzido -
VCO,, ventilacdo pulmonar - VE) e é fornecida a apresentagdo grafica do perfil de
respostas associadas que estimam parametros importantes como o limiar de lactato, VO, e
a caracterizagdo do perfil de respostas pertinentes (ventilacdo minuto de diéxido de
carbono, pulso de oxigénio) (ROCA et al., 2005).

O parametro comumente utilizado para avaliar a capacidade aerébica méxima é o
volume méximo de oxigénio consumido (VO,), sendo esse considerado o valor mais alto
de oxigénio consumido por peso corporal em um determinado periodo de tempo enquanto
o individuo realiza um exercicio vigoroso. A capacidade aerébica mensurada por meio do
VO, depende dos componentes respiratérios, cardiovasculares, hematoldgicos e de
mecanismos oxidativos do misculo em exercicio (BAR-OR et al., 2004); GURSEL,
2004; RODRIGUES, 2006).

Em criangas e adolescentes com BO h4 uma verdadeira escassez de estudos que
utilizaram testes de exercicio maximos como método de avaliacdo diagnéstica, para
estimar progndstico, assim como para mensurar a capacidade funcional dos pacientes.
Eles refletem, de maneira global e integrada, a capacidade dos sistemas respiratdrio,
cardiovascular, neuromuscular e metabdlico de responderem ao esforco maximo

(PALANGE et al., 2000; ROCA et al., 2005).
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Em criancas higidas, durante o exercicio, o principal sistema orgéanico limitante é
o circulatério. Ele € afetado antes do sistema ventilatério, seja por falta de ar ou por
fadiga muscular. Todavia, nas criangas com pneumopatia, a limitacdo ao exercicio pode
apresentar-se de maneira diferenciada, devido ao grau de comprometimento da doencga
pulmonar. Os exames de func¢do pulmonar estdticos podem nao ser suficientes para
avaliar a limitacdo ao exercicio. Para essa mensuragdo, o teste cardiopulmonar no
exercicio parece ser a melhor alternativa, pois fornece informagdes para um entendimento
mais amplo da capacidade funcional desses pacientes, permitindo avaliar, de maneira
global e integrada, o sistema respiratorio, cardiovascular, neuromuscular, e metabdlico,
mensurando o impacto da doenga nas atividades realizadas por esses pacientes. Visto que
ndo existem trabalhos que avaliem a aptiddo cardiopulmonar através do teste cadio-

respiratorio e diante da sua relevancia clinica, acreditamos na importancia desse estudo.
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4 OBJETIVOS

Avaliar a aptidao cardiopulmonar durante o exercicio em criangas e adolescentes

com Bronquiolite Obliterante Pés-infecciosa.

4.1 Objetivos Especificos

4.1.1 Avaliar a reserva ventilatdria

4.1.2 Correlacionar os testes de fun¢do pulmonar em repouso com o Teste
Cardiopulmonar do Exercicio.

Correlacionar o Teste Cardiopulmonar do Exercicio com o Teste de Caminhada de Seis

Minutos.
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5 METODOLOGIA

No periodo de janeiro a outubro de 2007, foram incluidas criancas e adolescentes
com diagnostico prévio de BOPI, com idades entre 8 e 16 anos e que estavam em
acompanhamento nos ambulatérios de pneumologia pedidtrica do Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas (HMIPV) e do Hospital da Criangca Santo Anténio (HCSA),
em Porto Alegre. Nesses ambulatérios sdo acompanhadas 60 criancas com diagndstico de
BOPI. O diagnéstico foi baseado na associagdo de critérios clinicos, radiolégicos e
funcionais: 1) histéria de infeccdo pulmonar aguda em crianga menor de dois anos
previamente higida; 2) sinais e sintomas respiratorios permanentes, apds quatro semanas
do evento inicial; 3) tomografia computadorizada de alta resolu¢do com alteragdes
caracteristicas de BO, tais como padrio em mosaico, bronquiectasias, atelectasias; 3)
limitacdo ao fluxo aéreo mediante provas de fun¢do pulmonar; 4) exclusio de outras
afec¢des pulmonares cronicas que cursam com sintomas respiratérios persistentes como:
Asma grave, Fibrose Cistica, Deficiéncia de alfa —I-antitripsina e Imunodeficiéncias,

entre outras.
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5.1 Critérios de Inclusao

1- Idades entre 8 e 18 anos de idade.

5.2 Critérios de Exclusao

1) limitagdes cognitivas, motoras ou com outras condicdes cronicas que pudessem
comprometer a realizagao dos exames;

2) hipertensdo arterial pulmonar ou sistémica e alteracdes eletrocardiogréficas
sugestivas de alguma cardiopatia (distirbios do ritmo/condu¢do e/ou alteracdes no
segmento ST);

3) descompensac¢do do quadro respiratério (piora aguda da manifestacdo dos
sintomas de tosse, sibilancia, expectoracdo, dispnéia ou quadro infeccioso) nos 30 dias

prévios aos exames.

5.3 Delineamento da pesquisa

A presente pesquisa é caracterizada por ser um estudo transversal.

5.4 Consideracdes Eticas

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do HMIPV e Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). As criancas manifestaram verbalmente sua adesao a
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pesquisa, e seus responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(Apéndice A).

5.5 Avaliacoes

5.5.1 Nutricional

Para identificacdo do estado nutricional, essas medidas foram coletadas, por um
mesmo avaliador, com instrumentos devidamente calibrados, seguindo técnicas
padronizadas de afericdo (Apéndice B) (ACCIOLY et al., 2003).

Peso: A pesagem foi realizada na balanca da Marca Filizola ® com capacidade
maxima de 150 Kg, na qual o peso medido tinha variacdo de 100g. O paciente deveria
estar com o minimo de roupa e descalco, devendo ser mantido sem se movimentar de
modo que o peso ficasse igualmente distribuido sobre a balanca.

Estatura: Para a medicdo da estatura, foi utilizado um antropdmetro fixo na parede
com lamina horizontal mével. O antropdmetro era graduado em centimetros, com a
menor divisdo em milimetros. O paciente deveria ficar em ortostase, ereto, com joelhos
unidos, imével, com os bracos estendidos a altura do corpo e com a cabe¢a mantida na
haste superior.

A partir dessas aferi¢des, calculou-se o indice de massa corporal (Kg/mz), que
utiliza os valores de referéncia do Center for Diseases Control (CDC), de acordo com

sexo e idade (KUCZMARSKI et al., 2000).
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O estdgio maturacional sexual foi aferido pelo método de auto-avaliagao do
paciente por meio os critérios de Tanner (Classificados em: 1, 2, 3, 4 e 5) e categorizadas
em 3 estigios (T1 e T2= pré pubere; T3=pubere; T4 e T5= pds pubere) (TANNER,
1976). Foi fornecido ao paciente, conforme seu género, fotos nos diferentes niveis de
maturacdo sexual, a fim de que, apds essa visualizacdo ele identificasse em qual estigio

de maturacdo sexual estava no periodo da avaliagdo.

5.5.2 Nivel de atividade fisica

O nivel de pratica de atividade fisica foi avaliado com o questiondrio
internacional de atividade fisica (IPAQ- International Physical Activity Questionnaire),
na sua versao longa, e os dados foram obtidos por meio de entrevistas. Para o célculo do
tempo despendido em diferentes dominios de atividade fisica, realizou-se o produto entre
a duracdo (minutos/dia) e a freqiiéncia (dias/semana) da atividade relatada pelos
pacientes e, a partir desses resultados, foi categorizada em nivel baixo, moderado ou
intenso. Para sua aplicacdo os pacientes recebiam instrucdes e recomendacdes para seu
preenchimento (CRAIG et al., 2003). Os pacientes eram entrevistados individualmente,
pelo mesmo entrevistador (RM) e ndo foi estabelecido limite de tempo para seu término

(Anexo A).
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5.5.3 Fun¢ao pulmonar

Os procedimentos técnicos e os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade para
a realizacdo dos exames de funcdo pulmonar seguiram as diretrizes da American
Thoracic Society - ATS (MILLER et al., 2005; WANGER et al., 2005). A espirometria e
pletismografia foram realizadas em um equipamento Master-Screen (Jaeger, Alemanha) e
os seguintes parametros foram avaliados: 1) espirometria: capacidade vital forcada (CVF,
L), volume expiratérioforcado no primeiro segundo (VEF), L), relacdo entre o VEF; e o
CVF (VEF,CVF), fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF;s.754) €
ventilacdo voluntaria maxima (VVM, L/m); 2) pletismografia: capacidade pulmonar total
(CPT, L), volume de gés intra-toracico (VGIT,L), volume residual (RV,L), relacao entre
o VR e a CPT (VR/CPT). Os dados estao representados em percentual do previsto a partir
dos valores de referéncia de Knudson (KNUDSON et al., 1983), para espirometria, e de
Zapletal (ZAPLETAL et al, 1969), para pletismografia. Todos os exames foram

realizados pelo mesmo técnico e no horario da manha (Apéndice C).

5.5.4 Teste de caminhada

O teste de caminhada de 6 minutos foi conduzido sob supervisio de um
pneumologista pediétrico (ES) e uma fisioterapeuta (RM). O protocolo para realizacdo do
exame seguiu as recomendag¢des da American Thoracic Society (ATS statement:
guidelines for the six-minute walk test, 2002). Assim, como antes dos exames de funcdo
pulmonar, os pacientes permaneceram em repouso por 30 minutos antes de iniciar o teste.

Os seguintes parametros foram avaliados pré e pds teste: ausculta pulmonar (AP),
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freqiiéncia cardiaca (FC), freqiiéncia respiratéria (FR), saturacao periférica de oxigénio -
Sa0; (Nonin’s WristOx® 3100, EUA), pico de fluxo expiratério (PFE), e a escala de
Borg (sensacdo subjetiva de fadiga para membros inferiores e para dispnéia) (BORG,
1982). O PFEE foi avaliado aos 3, 5, 10, 15 e 20 minutos apés o teste. A queda do PFE foi
considerada expressiva quando a percentagem da variacdo entre o PFE pds-exercicio e o
pré fosse > 15% ((PFEp6s — PFEpré / PFEpré)x100). A distancia total percorrida também
foi registrada. A crianga foi orientada a caminhar a maior distancia possivel durante seis
minutos, em corredor com trinta metros. A cada minuto recebia um estimulo verbal
utilizando-se frases recomendadas pela ATS. Foram critérios para interromper o teste:
manifestacdo de cansago e dispnéia intensa expressa pelo participante; SaO, < 80% ou a
recusa em continuar o exame. A partir dos valores de referéncia de Geiger e col. foi
calculado o percentual do previsto para a distdncia maxima percorrida (GEIGER et al.,

2007) (Apéndice D).

Para avaliacdo da freqiiéncia cardiaca maxima no TC6 e no TCPE foi utilizado a
féormula da freqii€ncia cardiaca predita, conforme a idade dos pacientes (205 - (0,5 x

idade em anos)) (HAMMOND e FROELICHER, 1985)

5.5.5 Teste Cardiopulmonar do Exercicio

O TCPE foi realizado por cardiologista proficiente no método (RS), acompanhado

de um pneumologista pedidtrico (ES) e uma fisioterapeuta (RM). Para a realizacdo desse

exame, foram seguidas as recomendacdes da American Thoracic Society e American
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College of Chest Physicians (ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing,
2003). Todos os exames foram realizados no turno da manha, com temperatura da sala
entre 22 e 24°C e a umidade relativa do ar em torno de 60%.

O teste cardiopulmonar maximo foi realizado em um sistema computadorizado
(Metalyzer 3B, Cortex, Alemanha). Foi utilizada uma esteira (Inbramed® KT 10200,
Brasil), com velocidade de 0 a 16 Km/h (0 a 10 Mph) e elevacdo de rampa entre 0 e 26%.
No inicio do teste, o individuo caminhava em torno de 2 minutos para se adaptar a
esteira. O protocolo iniciou a uma velocidade de 2,4 Km/h e a uma inclinacao de 2%. O
aumento na velocidade ocorreu a cada 20 segundos (0,1 a 0,2 Km/h) e o da inclinagdo a
cada 60 segundos (0,1 a 0,2 %). Durante o exame, os pacientes eram encorajados pelo
mesmo avaliador (RS) a manter o ritmo até a exaustdo ou surgimento de sintoma(s)
limitante (s). A intensidade do exercicio foi calculada com o intuito de que o tempo de
duracdo do teste oscilasse entre 8 a 10 minutos.

As seguintes varidveis foram analisadas respiracdo a respiragdo por meio de um
sistema previamente validado (MEYER et al., 2001): consumo de oxigénio (VO ml/min
STPD); producdo de diéxido de carbono (VCO, ml/min STPD); coeficiente de troca
respiratoria (R ou VCO,/VO,); volume minuto (VE, I/min BTPS); freqiiéncia respiratdria
(FR rpm); equivalentes ventilatérios para o O, e o CO, (VE/O, e VE/COy,); pressao
parcial expiratdria final de O, e CO, (PETO, e PETCO, mmHg), freqiiéncia cardiaca (FC,
bpm) . O VO, de pico foi definido como o maior valor observado durante os 20 segundos
finais de exercicio e para sua avaliacdo foram utilizados os valores de referéncia de

Armstrong € col.(ARMSTRONG e WELSMAN, 1994).
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O VO; no primeiro limiar ventilatério (VO,ry;) foi identificado pelo método
ventilatério, quando o VE/VO; e o PETO, aumentam, sem que ocorresse um incremento
consideravel no VE/VCO,; e no PETCO,. O limite inferior de normalidade para VO,pv;
foi definido para 40% do VO, de pico previsto. A reserva ventilatoria foi calculada por
meio da razdo entre a ventilagdo minuto e a ventilagao voluntdria maxima (mensurada na
espirometria) (VE/VVM), se considerando normais os valores iguais ou inferiores a 80%.

O paciente era avaliado quanto aos diferentes parametros cardiopulmonares antes
e ap6s da realizacdo do exame (AP e AC, SaO,, FR, FC, PA, PFE, Borg), assim como
através da eletrocardiografia e da saturacdo de oxigénio acompanhados, continuamente.
A monitoriza¢do cardiaca do avaliado foi obtida através do tracado eletrocardiogréafico,
sendo esse registrado a cada 3 minutos (Nikon Kohden Corporation®, Japdo). A
saturacdo de oxigénio foi avaliada através de um oximetro de pulso (Nonin’s WristOx®
3100, EUA). O PFE foi avaliado aos 3, 5, 10, 15 e 20 minutos apds o teste. A mensuragao
da pressao arterial (PA) foi realizada com esfigmomandmetro (Tykos®, EUA) a cada

dois minutos de teste (Apéndice E).

5.6 Logistica

Primeiramente, antes de incluir os pacientes candidatos a participarem da
pesquisa, foi realizada, junto com o médico responsdvel, uma revisdo dos prontudrios
para confirmar a auséncia de outras patologias como: cardiopatia, neuropatias,
problemas motores que pudessem impossibilitar a realizacao dos exames ou alterar os

resultados.
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Os responsaveis e as criangas foram convidados a participar da pesquisa durante
as consultas ambulatoriais dos pacientes com BO. Para os candidatos que aceitaram
participar do estudo, foram agendados trés encontros. O primeiro encontro foi
programado para a préxima consulta ambulatorial e o segundo dois a 10 dias apds
este, e o terceiro, dois a 10 dias apés o segundo. Todos os pacientes e responsaveis
receberam orientacdes quanto ao uso de medicamentos e atividade fisica nos dias dos

exames (apéndice F)

Primeira visita

1. Termo de consentimento livre e informado;

2. Anamnese e Exame Fisico;

2.1 Investigac@o de sintomas nas quatro ultimas semanas, definidos como a presenca de
sintomas respiratorios fora dos habituais (piora aguda da manifestacdo dos sintomas de
tosse, sibilancia, expectoracdo, dispnéia ou quadro infeccioso) nos 30 dias prévios aos
exames.

2.2. Ausculta pulmonar

2.3. Saturacdo de oxigénio da hemoglobina aferido pelo valor da saturacdo obtido por
oximetro de pulso com a crianga em repouso.

3. Teste de caminhada de seis minutos

4. Avaliagao nutricional

5. Aplicacdo do questiondrio de atividade fisica (IPAQ) e outro para obtenc¢do dos dados

referentes a doenga.
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Segunda visita

Para a realizagdo dos exames de fun¢do pulmonar (espirometria, pletismografia)
as criancas foram encaminhadas ao Laboratério de Fisiologia Pulmonar do Hospital de
Clinicas-Porto Alegre.

Antes da realizacdo dos exames, era investigada a presenca de descompensacao

do quadro respiratério

Terceira visita

Para a realizacdo do Teste Cardiopulmonar de Exercicio, os pacientes foram
encaminhados para o Laboratério de Fisiopatologia do Exercicio do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre.

Antes da realizagdo do exame, era investigada a presenga de descompensacdo do

quadro respiratdrio

Locais de pesquisa:

As entrevistas, o teste de caminhada e a avaliacdo nutricional foram realizados
nos Hospital Materno Infantil Presidente Vargas e os exames de fun¢do pulmonar e o
teste cardiopulmonar do exercicio foram realizados nos servi¢os de funcdo pulmonar e

cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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5.7 Amostragem
Esse trabalho foi realizado com uma amostra de conveniéncia. Partindo de uma
amostra fixa de 17 pacientes, aceitando um erro alfa de 5% e um erro beta de 20%,

consideraram-se significativas as correlacoes > 0,6.

5.8 Analise Estatistica

A andlise e o processamento dos dados foram realizados com o programa SPSS
versdo 14.0 (SPSS Inc, EUA). A avalia¢do da distribui¢do das varidveis foi realizada
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis continuas sdo apresentadas como
médias e desvio padrdo ou medianas e intervalos inter-quartis; as medidas categodricas,
em freqiiéncias absolutas e relativas. Os dados da funcdo pulmonar e dos testes de
exercicio foram apresentados em percentual do predito. Para a comparacdo entre as
médias das varidveis com distribui¢cao normal foi utilizado o teste ¢ e o teste de Wilcoxon
para as medidas que apresentavam distribui¢do assimétrica. Para as correlagdes entre as
varidveis da fung¢do pulmonar e dos testes de exercicio foi utilizada a correlacdo de

Pearson (7).
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Resumo

Objetivo: Avaliar o condicionamento cardiorrespiratdrio de criancas e adolescentes com
BOPI através do teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE). Métodos: Foram estudadas
20 criangas com BOPI, com idade de 8 a 16 anos, que estavam em acompanhamento
ambulatorial. Os pacientes realizaram TCPE méximo em esteira, teste de caminhada de
seis minutos (TC6), espirometria e pletismografia, seguindo as diretrizes ATS/ACCP,
ATS e ATS/ERS, respectivamente. Para o cdlculo dos percentuais esperados, foram
utilizados: Armstrong (TCPE); Geiger (TC6); Kundson (espirometria), Zapletal
(pletismografia). Resultados: A idade média foi de 11,4 + 2,2 anos; 70 % meninos; peso:
36,8 + 12,3 Kg; altura: 143,8 £ 15,2 cm; IMC: 17,6 + 3,0. Na espirometria, os pacientes
apresentavam os fluxos forcados diminuidos e, na pletismografia, os volumes estavam
aumentados, quando comparados com a populacado de referéncia. No TCPE, 11 pacientes
apresentaram valores do VO, de pico inferiores (77,5 £ 37,5%) a 80% do percentual do
predito e 0 VO ;v foi considerado normal (40%VO0O,). A relagdo VE/VVM aumentada foi
observada em 68% pacientes. A média da distancia total percorrida foi de 512 + 102 m
(77,0 £ 15,7%). O VO, de pico nao se correlacionou com distancia (TC6); no entanto,
correlacionou-se com a CVF (L) (r=0,90/p=0,00), o VEF; (L) (r=0,86/ p=0,00) e a
VR/CPT (r=-0,71/ p=0,02) e, em percentual do predito, com a VR/CPT (-0,63/ p=0,00).
Conclusoes: O presente estudo demonstra que os pacientes com BOPI apresentam
valores do consumo de oxigénio inferiores ao da populacdo higida e a reserva ventilatéria
diminuida, sugerindo que o comprometimento pulmonar pode ser um dos fatores
limitantes para o exercicio.

Descritores: Bronquiolite Obliterante; Criancas; Teste cardiorrespiratério de Exercicio
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Abstract

Objective: To assess the physical conditioning of children and adolescents with Post
Infectious Bronchiolitis Obliterans (PIBO) through cardiopulmonary exercise testing
(CPET). Methods: 20 children with PIBO, in follow-up at an outpatient clinic carried out
CPET, six minute walking test (6MWT) and pulmonary function tests (PFT), following
ATS/ACCP e ATS guidelines, respectively. Results were expressed as percentage of
predicted reference values: Armstrong’s for CPET, Geiger’s for 6MWT, Knudson’s for
spirometry, and Zapletal’s for plethysmography.Results: Means + SD were: for age, 11,4
+ 2,2 years; weight: 36,8 + 12,3 kg; height: 143,8 + 15,2 cm; BMI: 17,6 £+ 3,0. Gender:
70% boys. When compared to reference values, PFT had lower forced flows (spirometry)
and increased volumes (plethysmography). CPET had 11 patients with reduced VO;peak
values (< 80% predicted) and had normal VO,.y (VO,peak40%). An increased VE/MVV
ratio was observed in 68% of patients. The mean distance (6MWT) was 77,0 £ 15,7% of
predicted (512 = 102 m). VO;peak did not correlate with 6MWT; however, it did
correlate with FVC(L) (r=0,90/p=0,00), with FEV (L) (r=0,86/p=0,00) and with
RV/TLC (r=-0,71/p=0,02). When in percentage of predicted, with RV/TLC (r=-0,63/
p=0,00). Conclusions: This study shows that PIOB patients have lower oxygen
consumption values when compared to the reference population. They also showed a
diminished pulmonary reserve which might have contributed to that exercise limitation.

Keywords: Bronchiolitis Obliterans; Children; Cardiopulmonary Exercise Testing
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Introducao

A Bronquiolite Obliterante Pés-infeciosa (BOPI) é uma doenca pulmonar cronica,
resultante de uma agressao ao trato respiratdrio inferior em criangas previamente higidas.
Sob o ponto de vista patolégico, a BO é caracterizada por obstru¢ao luminal com tecido
de granulacdo, inflamacgao e fibrose com obliteragao das pequenas vias aéreas, com ou
sem bronquiectasias

A avaliagdo funcional no repouso dos pacientes com BO evidencia uma limitacao
ao fluxo aéreo, caracterizando um distirbio ventilatério obstrutivo, geralmente grave e
irreversivel % Essa limitacdo ao fluxo aéreo poderia restringir a atividade fisica nesses
individuos.

Em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e Fibrose Cistica, a
mensuragdo da capacidade ao exercicio tem sido considerada parte da avaliacdo
multidimensional desses pacientes, visto que avalia, de maneira objetiva, os sistemas
cardiaco, ventilatorio, muscular e metabdlico 34 Nesse contexto, o teste cardiopulmonar
de exercicio (TCPE) é considerado o "padrdo-ouro" para a avaliacdo das causas de
intolerancia ao esforco *°. Em pacientes com BO, sdo escassos os estudos que avaliam a
fun¢do pulmonar no exercicio.

Considerando a importancia da atividade fisica em criancas e adolescentes,
particularmente em pneumopatas, e diante da lacuna no conhecimento cientifico do
comportamento funcional desses individuos durante o exercicio, o presente estudo tem
como objetivo avaliar o grau de aptiddo cardiorrespiratéria de criancas e adolescentes

com BO pés-infecciosa por meio do TCPE.
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Métodos

No periodo de janeiro a outubro de 2007, foram incluidas criangas e adolescentes
com diagnostico prévio de BOPI, com idades entre 8 e 16 anos e que estavam em
acompanhamento nos ambulatérios de pneumologia pedidtrica do Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas (HMIPV) e do Hospital da Crianga Santo Anténio (HCSA),
em Porto Alegre. O diagnéstico foi baseado na associacdo de critérios clinicos,
radiolégicos e funcionais: 1) histéria de infeccdo pulmonar aguda em crianga menor de
dois anos previamente higida; 2) sinais e sintomas respiratorios permanentes, apds quatro
semanas do evento inicial; 3) tomografia computadorizada de alta resolucdo com
alteracdes caracteristicas de BO, tais como padrio em mosaico, bronquiectasias,
atelectasias; 3) limitacdo ao fluxo aéreo mediante provas de fung¢do pulmonar; 4)
exclusdo de outras afec¢des pulmonares cronicas que cursam com sintomas respiratorios
persistentes como: Asma grave, Fibrose Cistica, Defici€éncia de alfa —I-antitripsina e
Imunodeficiéncias, entre outras.

Foram excluidos os individuos com: 1) limitagdes cognitivas, motoras ou com
outras condi¢cdes cronicas que pudessem comprometer a realizacdo dos exames; 2)
hipertensao arterial pulmonar ou sistémica e alteracdes eletrocardiograficas sugestivas de
alguma cardiopatia (distirbios do ritmo/conducdo e/ou alteragdes no segmento ST); 3)
descompensa¢do do quadro respiratério (piora aguda da manifestacdo dos sintomas de
tosse, sibilancia, expectoracdo, dispnéia ou quadro infeccioso) nos 30 dias prévios aos

€xames.
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Os pacientes foram orientados a ndo ingerir café, chd, chocolate ou refrigerante,
nio realizar exercicio nas 2 horas antes dos testes e ndo usar broncodilatadores (8 horas
para os de curta acdo e 24 horas para os de acdo prolongada).

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do HMIPV e Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). As criancas manifestaram verbalmente sua adesdo a

pesquisa, e seus responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Logistica

Para a realizacdo dos exames, foram agendadas trés visitas. Na primeira, foram
avaliados os seguintes itens: avaliacdo e histéria clinica, teste de caminhada de 6 minutos,
avaliacdo nutricional e questiondrio de atividade fisica (IPAQ-International Physical
Activity Questionnaire)®. Na segunda visita, foram realizados os exames de funcdo

pulmonar e, na dltima, o paciente realizou o TCPE.

Avaliacoes

Nutricional

A avalia¢do nutricional foi realizada através das medidas de peso e estatura. A
partir dessas aferi¢des, calculou-se o indice de massa corporal (Kg/m?), que utiliza os
valores de referéncia do Center for Diseases Control (CDC), de acordo com sexo e idade
7 Para identificacdo do estado nutricional, essas medidas foram coletadas, por um mesmo
avaliador, com instrumentos devidamente calibrados, seguindo técnicas padronizadas de

afericdo ®.
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A avaliacdo do estdgio de maturidade sexual foi baseada nos critérios de Tanner °

e categorizadas em 3 estagios (T1 e T2= pré pubere; T3=pubere; T4 e T5= pos pubere).

Funcao Pulmonar

Os procedimentos técnicos e os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade para
a realizacdo dos exames de funcdo pulmonar seguiram as diretrizes da American
Thoracic Society - ATS ' . A espirometria e pletismografia foram realizadas em um
equipamento Master-Screen (Jaeger, Alemanha) e os seguintes parametros foram
avaliados: 1) espirometria: capacidade vital forcada (CVF, L), volume expiratorio
for¢cado no primeiro segundo (VEF,, L), relacdo entre o VEF; e o CVF (VEF;,CVF),
fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF;s.754) € ventilacdo voluntaria
maxima (VVM, L/m); 2) pletismografia: capacidade pulmonar total (CPT, L), volume de
gds intra-tordcico (VGIT,L), volume residual (RV,L), relagdao entre o VR e a CPT
(VR/CPT). Os dados estao representados em percentual do previsto a partir dos valores

de referéncia de Knudson'?, para espirometria, e de Zapletal ', para pletismografia.
Questionario de Atividade Fisica

O nivel de pratica de atividade fisica foi avaliado com o questiondrio
internacional de atividade fisica (IPAQ), na sua versdo longa, e os dados foram obtidos
por meio de entrevistas. Para o cdlculo do tempo despendido em diferentes dominios de
atividade fisica, realizou-se o produto entre a duracdo (minutos/dia) e a freqii€ncia
(dias/semana) da atividade relatada pelos pacientes e, a partir desses resultados, foi

categorizada em nivel baixo, moderado ou intenso 6,
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Teste Submaximo de Exercicio

O teste de caminhada de 6 minutos foi conduzido sob supervisio de um
pneumologista pedidtrico (ES) e de uma fisioterapeuta (RM). O protocolo para realizagao
do exame seguiu as recomendacdes da American Thoracic Society "*. Assim como antes
dos exames de fun¢do pulmonar, os pacientes permaneceram em repouso por 30 minutos
antes de iniciar o teste. Os seguintes parametros foram avaliados pré e pos teste: ausculta
pulmonar (AP), freqiiéncia cardiaca (FC), freqiiéncia respiratéria (FR), saturagdo
periférica de oxigénio - SaO, (Nonin’s WristOx® 3100, EUA), pico de fluxo expiratério
(PFE) e a escala de Borg (sensagdo subjetiva de fadiga para membros inferiores e para
dispnéia) . O PFE foi avaliado aos 3, 5, 10, 15 e 20 minutos ap6s o teste. A queda do PFE
foi considerada expressiva quando a percentagem da variacdo entre o PFE pds-exercicio e
o pré fosse > 15% ((PFEp6s — PFEpré / PFEpré)x100). A distancia total percorrida
também foi registrada. A crianga foi orientada a caminhar a maior distancia possivel
durante seis minutos, em corredor com trinta metros. A cada minuto, recebia um estimulo
verbal, utilizando-se frases recomendadas pela ATS. Foram critérios para interromper o
teste: manifestacdo de cansaco e dispnéia intensa expressa pelo participante; SaO, < 80%
ou a recusa em continuar o exame. A partir dos valores de referéncia de Geiger e col., foi
calculado o percentual do previsto para a distAncia méxima percorrida .

Para avaliacdo da freqiiéncia cardiaca maxima no TC6 e no TCPE foi utilizada a
féormula da freqii€ncia cardiaca predita, conforme a idade dos pacientes (205 - (0,5 x

idade em anos))16
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Teste de Exercicio Maximo

O TCPE foi realizado por cardiologista proficiente no método (RS), acompanhado
de um pneumologista pediatrico (ES) e de uma fisioterapeuta (RM). Para a realizacdo
desse exame, foram seguidas as recomendacdes da American Thoracic Society e
American College of Chest Physicians °. Todos os exames foram realizados no turno da
manha, com temperatura da sala entre 22 e 24°C e a umidade relativa do ar em torno de
60%.

O teste cardiopulmonar maximo foi realizado em um sistema computadorizado
(Metalyzer 3B, Cortex, Alemanha). Foi utilizada uma esteira (Inbramed® KT 10200,
Brasil), com velocidade de 0 a 16 Km/h (0 a 10 Mph) e elevagao de rampa entre 0 e 26%.
No inicio do teste, o individuo caminhava em torno de 2 minutos para se adaptar a
esteira. O protocolo iniciou a uma velocidade de 2,4 Km/h e a uma inclinacao de 2%. O
aumento na velocidade ocorreu a cada 20 segundos (0,1 a 0,2 Km/h) e o da inclinagdo a
cada 60 segundos (0,1 a 0,2 %). Durante o exame, os pacientes eram encorajados pelo
mesmo avaliador (RS) a manter o ritmo até a exaustdo ou surgimento de sintoma(s)
limitante (s). A intensidade do exercicio foi calculada com o intuito de que o tempo de
duracdo do teste oscilasse entre 8 e 10 minutos.

As seguintes varidveis foram analisadas (respiracdo a respiragao) por meio de um
sistema previamente validado '": consumo de oxigénio (VO, ml/min STPD); producio
de diéxido de carbono (VCO,, ml/min STPD); coeficiente de troca respiratéria (R ou
VCO,/VOy,); volume minuto (VE, I/min BTPS); freqiiéncia respiratéria (FR rpm);
equivalentes ventilatérios para o O, e o CO, (VE/VO, e VE/CO,); pressdo parcial

expiratédria final de O, e CO, (PETO, e PETCO, mmHg), freqiiéncia cardiaca (FC, bpm) .
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O VO, de pico foi definido como o maior valor observado durante os 20 segundos finais
de exercicio e, para sua avaliagcdo, foram utilizados os valores de referéncia de Armstrong
e col. '®.

O VO; no primeiro limiar ventilatério (VO,ry;) foi identificado pelo método
ventilatério, quando o VE/VO, e o PETO, aumentam, sem que ocorresse um incremento
consideravel no VE/VCO,; e no PETCO,. O limite inferior de normalidade para VO,pv;
foi definido para 40% do VO, de pico previsto. A reserva ventilatoria foi calculada por
meio da razdo entre a ventilagdo minuto e a ventilagdo voluntdria maxima (mensurada na
espirometria) (VE/VVM), se considerados normais os valores iguais ou inferiores a
85%”.

O paciente era avaliado quanto aos diferentes parametros cardiopulmonares antes
e apds da realizagcdo do exame (AP e AC, Sa0O,, FR, FC, PA, PFE, Borg), ¢ a
eletrocardiografia e saturagdo de oxigénio acompanhados, de forma continua. A
monitorizagdo cardiaca do avaliado foi obtida através do tragado eletrocardiografico,
sendo esse registrado a cada 3 minutos (Nikon Kohden Corporation®, Japdo). A
saturacdo de oxigénio foi avaliada através de um oximetro de pulso (Nonin’s WristOx®
3100, EUA). O PFE foi avaliado aos 3, 5, 10, 15 e 20 minutos apds o teste. A mensuragao
da pressao arterial (PA) foi realizada com esfigmomandmetro (Tykos®, EUA) a cada

dois minutos de teste.

Analise Estatistica
A andlise e o processamento dos dados foram realizados com o programa SPSS

versdo 14.0 (SPSS Inc, EUA). A avalia¢do da distribui¢do das varidveis foi realizada
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através do teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis continuas sdo apresentadas como
médias e desvio padrdo ou medianas e intervalos inter-quartis; as medidas categdricas,
em freqiiéncias absolutas e relativas. Os dados da funcdo pulmonar e dos testes de
exercicio foram apresentados em percentual do predito. Para a comparacido entre as
médias das varidveis com distribuicdo normal, foi utilizado o teste ¢ e o teste de Wilcoxon
para as medidas que apresentavam distribui¢do assimétrica. Para as correlagdes entre as
varidveis da fun¢do pulmonar e dos testes de exercicio foi utilizada a correlacdo de
Pearson (r). Partindo de uma amostra de 20 pacientes, aceitando um erro alfa de 5% e um

erro beta de 20%, aceitaram-se as correlagdes > 0,6.

Resultados

Na tabela 1, s@o apresentadas as caracteristicas gerais dos pacientes. Participaram
do estudo 20 criancas com BOPI, 70% do sexo masculino, com idade média de 11 anos.
Em termos nutricionais, prevaleceram os eutréficos, 16 pacientes, 3 foram classificados
como desnutridos e 1 como tendo sobrepeso. Quanto ao estagio de maturidade sexual de
Tanner, 14 deles foram classificados como pré-puiberes, 2 puberes e 4 (20%) pds-puberes.

A avaliagao subjetiva do nivel de atividade fisica mostrou que 17 (85%) pacientes
eram ativos (4 com atividade fisica intensa), 3 (15%) apresentavam pouca atividade e
nenhum sujeito foi considerado sedentdrio. Nao foram encontradas correlacdes entre a
atividade fisica e o consumo de oxigénio de pico (r=0,14/p=0,57).

Na espirometria, os pacientes apresentavam os fluxos for¢ados significativamente
diminuidos e, na pletismografia, os volumes estavam significativamente aumentados,

quando comparados com a populacio de referéncia (tabela 2) '* 2.
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O TCPE nao foi realizado em 3 pacientes devido a ndo comparecimento. Dos 17
que realizaram o TCPE, 3 sujeitos apresentaram dispnéia e queda da saturacdo importante
no final do teste. Nenhum individuo apresentou alteragdes no eletrocardiograma antes,
durante ou apds o exercicio. A média do consumo de oxigénio de pico estava diminuida
quando comparada com os valores de referéncia (1,2 + 0,5 vs 1,7 £ 0,6; p=0,00) (Figura
1) . Os resultados do TCPE mostraram que 11 pacientes apresentaram valores do
consumo de oxigénio no pico do exercicio inferiores a 84% do percentual do predito
(77,5 37,5%)18. Contudo, em todos os pacientes, o0 VO,y; foi considerado dentro dos
valores de normalidade. A relacio VE/VVM maior do que 85% foi observada em 15
(68%) pacientes (Tabela 3).

Todos os individuos completaram o TC6. A média da distancia total percorrida
foi inferior a populagao de referéncia (512 £ 102/ 665 + 33,5m; p=0,000) (Figura 2). Em
12 desses individuos, a distancia total percorrida estava inferior a 80% do percentual do
predito (77,0 = 15,7%) 15 A distancia ndo se correlacionou com o consumo de oxigénio
de pico, tanto quando avaliadas as vardveis em valores absolutos, (r=-0,28/p=0,29)
quanto em percentual do predito (r=-0,50/p=0,85).

Ao avaliarmos a FC, a FR, e a escala de Borg, apds os testes de exercicio,
observou-se que, no TCPE, tais parametros estavam significativamente mais elevados
que no TC6. Houve queda da saturagdo maior do que 4% em 3 pacientes no TC6 e em 12
no TCPE. A diminui¢do no PFE (>15%) ocorreu em dois pacientes no TC6 e em trés
individuos durante o TCPE. Em média, os pacientes atingiram 90% da freqiiéncia

cardiaca maxima no TCPE e 60% no TC6 (Tabela 4).
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Quanto as correlagdes entre o TCPE e os testes de fungdao pulmonar em repouso
(Tabela 5), o VO, de pico observado no TCPE correlacionou-se com os volumes
absolutos da CVF (r=0,90/p= 0,00), do VEF,; (r=0,86/p= 0,00) e da VR/CPT (r=-
0,71/p=0,02) (Figura 3). J4 quando o VO, de pico foi apresentado em percentual do
predito, o tnico parametro que se correlacionou com esse foi a VR/CPT (-0,63/p= 0,00)

(Figura 4) (tabela 5).

Discussao

Nao encontramos, na literatura, publica¢des que avaliassem o TCPE em criancas
e em adolescentes com BOPI. Acreditamos, portanto, que essa venha ser a primeira
investigacdo com o intuito de avaliar a aptidao cardiorrespiratéria por meio de um teste
maximo. A maior parte dos pacientes, quando submetida ao TCPE, apresentou aptidao
cardiorespiratoria diminuida, refletida pelo consumo de oxigénio de pico reduzido em
relacdo aos valores de referéncias da populacdo higida '®.

Pesquisas em individuos com pneumopatias cronicas que acometem a populacao
pedidtrica apresentam dados contraditérios sobre a perfomance fisica nessa populagdo *
1921 " Estudos relatam que um ndmero expressivo de criancas asmdticas apresenta a
capacidade ao exercicio limitada, caracterizada pela diminui¢ao do consumo de oxigénio
de pico ** %. Neder e col realizaram um estudo com 38 criancas asmaticas, casos de
moderado a grave, > e encontraram 24 pacientes que apresentavam a capacidade ao
exercicio inferior & populacdo higida **. Contudo, outros estudos mostram que o0s

pacientes com Asma podem apresentar a capacidade ao exercicio preservada * .
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Ja nos estudos com criancas e adolescentes com Fibrose Cistica, a limitacdo ao
exercicio costuma associar-se com a piora da funcdo pulmonar. Contudo, apesar de
existirem correlacdes entre esses parametros, hd uma variabilidade na capacidade ao
esforco para uma determinada varidvel, por exemplo, o VEF,. Em criancas e
adolescentes, essa variabilidade pode ser justificada pela existéncia de outros fatores que
estdo relacionados com a capacidade ao exercicio, como altura, peso, estidgio puberal,
nivel de atividade fisica. Conseqiientemente, nao € possivel predizer a aptidao fisica
através de exames de funcio pulmonar em repouso® > 2.

As caracteristicas funcionais dos nossos pacientes, em repouso, nao diferem dos
achados encontrados em outras pesquisas com BOPI, apresentando distirbio ventilatério
obstrutivo > %" 2, As correlagdes entre o VO, de pico com o VEF;, CVF e VR/CPT,
encontradas no presente estudo, sugerem que, nos pacientes com BOPI, quanto maior o
aprisionamento aéreo, mais comprometida estava a capacidade pulmonar ao exercicio.
Todavia, outros estudos realizados com pneumopatas ndo encontraram associagao entre
capacidade fisica e os achados da funcio pulmonar **°'.

O aumento da relacdo VE/VVM foi encontrado na maioria dos pacientes. Tal
achado sugere que a baixa reserva ventilatéria pode ter limitado o exercicio desses
individuos. No entanto, devido a baixa sensibilidade dessa relagdo, o seu uso para o
diagnéstico da limitacdo ventilatéria deve ser utilizado com cautela’. A explicacdo
fisiolégica para essa limitagdo pode estar na tentativa de compensar a obstru¢ao do fluxo
aéreo e o aumento do espaco morto, com 0s pacientes comumente aumentando a

ventilacdo minuto devido ao aumento da demanda no exercicio. Em individuos higidos, a

ventilacdo minuto usualmente nao excede 60-70% da ventilacdo voluntdria maxima, No
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entanto, em pacientes com doenga obstrutiva, a ventilacdo minuto alcanca ou chega a
ultrapassar a ventilacdo voluntdria maxima, sugerindo a possivel limitacao ventilatéria ao
exercicio’. Alguns pacientes com doenca pulmonar grave podem apresentar essa relacao
normal ou diminuida, indicando que outros fatores, como sensa¢ao de dispnéia e fatores
periféricos, podem estar limitando o exercicio.

Autores que realizam TCPE em pneumopatas cronicos recomendam a
identificacdo dos limiares ventilatérios, mesmo que esses nem sempre possam Sser
facilmente aferidos °. Os pacientes com BOPI por nés avaliados apresentaram os valores
do consumo de oxigénio no primeiro limiar ventilatério dentro da normalidade. A
ocorréncia precoce do LV, nesse tipo de pacientes sugere a influéncia dos mecanismos
cardiovasculares e/ou musculares na baixa tolerancia ao exercicio, os quais podem estar
associados 2 inatividade fisica >'. Além disso, para fins de insercdo em programas de
reabilitacdo pulmonar pedidtrica, o uso do primeiro limiar ventilatério é particularmente
interessante, pois a sua identificacdo ndo é tao dependente de fatores como motivagdo e
cooperacdo na realizagdo do exercicio, como o teste de caminhada, e pode auxiliar na
elaboragdo do treinamento fisico e na avaliacdo da capacidade de resposta a essa
intervencdo > 2+ 2,

Mocelin e colaboradores utilizaram como teste subméximo o teste da caminhada
dos seis minutos para avaliar a capacidade ao exercicio em uma amostra de 19 pacientes
com BOPI **. Os achados mais importantes desse estudo foram que 37% dos pacientes
apresentaram queda da saturagdo durante a realizacdo do teste e que a distancia total
percorrida ndo se correlacionou com os dados espirométricos. Em nosso estudo, somente

15% dos pacientes apresentou queda da SaO, durante o TC6. Apesar das vantagens
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operacionais do TC6, ele ndo permite aferir a intensidade necessdria para realizar
exercicio prolongado, nem quantifica os fatores limitantes deste ou a defini¢do dos
mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes; nesses quesitos, o TCPE € o método
propedéutico de elei¢do >,

Quando submetidos ao TCPE, nossos pacientes evidenciaram valores
significativamente mais elevados na FC, FR, Borg e maior queda da saturacao em relagdo
a esses mesmos parametros ao TC6. Esses achados sdo semelhantes aos encontrados em
outros estudos com testes incrementais em pacientes com pneumopatia cronica. Dessa
forma, nos parece que um teste maximizado (TCPE com aumento progressivo da carga)
pode induzir a maiores incrementos em varidveis cardiorrespiratérias e,
conseqiientemente, fornecer uma maior gama de informacdes clinicamente relevantes
quando comparados a um teste submaximo. como o TC6 *°.

Alguns autores recomendam a avaliagdo do nivel de atividade fisica por meio de
questiondrios padronizados ** *’. Todavia, as evidéncias da associacdo entre o consumo
de oxigénio e os relatos de atividade fisica habitual sdo conflitantes na literatura '> *'.
Somando a isso, no Brasil hd uma deficiéncia desse tipo de instrumentos, particularmente
para a populacio jovem “°. Nesse contexto, os pesquisadores tém de recorrer a
questiondrios desenhados para adultos, como o IPAQ. Os resultados do IPAQ nos
pacientes com BOPI, em nossa pesquisa, ndo se correlacionaram com os testes de
exercicio. Acreditamos que a falta de dominios especificos para atividades em criancas e

a conseqiiente sub/super estimativa das atividades seja a principal razdo desses

resultados.
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Um aspecto potencialmente limitante para esse estudo diz respeito ao tamanho
amostral, especialmente ao se considerar a variabilidade dos pardmetros funcionais
estudados. No entanto, em se tratando de uma doenga pouco prevalente, o nimero de
criancas incluidas permite uma visdo inicial do comportamento fisiopatoldgico desses

pacientes, quando submetidos ao exercicio méximo ou sintoma limitado.

Conclusao

O presente estudo demonstrou que a maioria dos pacientes com BOPI apresentam
o consumo de oxigénio de pico inferior ao da populacdo de referéncia e a reserva
ventilatéria diminuida, sugerindo que esse pode ser um dos fatores limitantes para
capacidade do exercicio nesses individuos. O volume expiratério forcado no primeiro
segundo, a capacidade vital forcada e a relacdo volume residual e capacidade pulmonar
total em valores absolutos foram os pardmetro que apresentaram correlagdes
significativas com o consumo de oxigénio, no entanto quando esses parametros foram
corrigidos por sexo, idade e altura apenas o dltimo comportou-se da mesma forma.O
teste cardiopulmonar maximo e o teste de caminhada de seis minutos ndo se

correlacionaram.
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Tabela 1.

Caracteristicas gerais dos pacientes com Bronquiolite Obliterante Pés-infecciosa

Variavel Valores

Caracteristicas clinicas

Idade diagnéstico BOPI (meses) 9(4-12)
Internacao na UTI 11 (55%)
Numero de Pneumonias 4 +£3
Sibilancia persistente 16 (80%)
Saturagdo em repouso% 97 £ 2

Dados representados em média e desvio padrao; freqii€ncia e percentual; e mediana e
inter- quartis




Artigo

Caracteristicas da Funcdo Pulmonar em repouso

dos pacientes com Bronquiolite Obliterante Pos-infeciosa

Tabela 2

BOPI Valores de Referéncia p

CVF(L) 1,7+ 0,6 2,7+0,9 0,000*
(%) 66,8 + 17,3

VEF; (L) 09+ 04 1,6 £0,0 0,000%*
(%) 57,7+17,9

VEF,/CVF 57,9 +12,5

FEF 25-75 (L) 0,5 £0,2 2,7+0,7 0,000*
(%) 20,4 £12,6

CPT (L) 41+1,1 3,4+09 0,000%*
(%) 121,2+£23,2

VGIT(L) 3,0+ 0,7 1,6 £04 0,000*
(%) 186,8 £+46,4

VR (L) 24+ 0,7 0,8+0,1 0,000%*
(%) 2943 £ 83,3
VR/CPT 59,1+ 84

* Dados apresentados como média e desvio padrdo; *p <0,05.

Valores de referéncia da fun¢do pulmonar em valores absolutos e em percentual do
predito: Knudson (espirometria) e Zapletal (pletismografia). CVF: capacidade vital
forcada; VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo; VEF;/CVF: relacao
entre VEF, e a CVF; FEF 25-75: fluxo expiratério forcado entre 25-75 da capacidade

vital forcada; CPT: capacidade pulmonar total; VGIT: volume de gas intra-toracico;

VR: volume residual; VR/CPT: relacdo entre o volume residual e a capacidade vital

forgada.
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Tabela 3
Caracteristicas dos pacientes com Bronquiolite Obliterante Pés-infeciosa
no Teste Cardiopulmonar de Exercicio

Variavel Média = DP
VO, (L.min™) 1,2+0,5
VO, (%) 77,5 +37,5
VO,y; (L.min™) 0,7+ 0,3
VOuvi (%) 61,2 +8,5
VO, (ml.min" Kg™) 329+ 8,6
RER 1,0+0,6
VE/VVM% 123 +29

DP: desvio padrao;VO,: volume de oxigénio; RER: razdo da troca respiratoria,
VVM/VE: relagdo entre o volume minuto e a ventilacao voluntdria maxima.
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Tabela 4
Comparacio das variaveis basais
no teste de caminhada e no teste cardiopulmonar de exercicio

Teste de caminhada Teste cardiopulmonar

Média £ DP Média £ DP p
Freqiiéncia respiratéria (PE) 30,0 + 3,7 574 + 9,0 0,000*
Freqiiéncia cardiaca (PE) 124,6 + 18,7 182,5+ 11,6 0,000*
Freqiiéncia cardiaca (MP) 62,5 + 94 91,6 + 5,8 0,000%
Sa0O, minima 94,1 £3,2 90,2 + 4,6 0,001*
Borg (PE) Mediana (inter-quartil) ~ Mediana (inter-quartil)
Fadiga em Msls 0 (0-3) 3 (1-7) 0,005%*
Dispnéia 1 (0-3) 2 (1-6) 0,047*

DP: desvio padrao;*p <0,05. Teste ¢ para amostras pareadas e teste de Wilcoxon para
as mediadas que apresentavam distribui¢do assimétrica (escala subjetiva de Borg); PE:
pos exercicio; MP: freqiiéncia cardiaca maxima prevista; SaO, minima: saturacdo de
oxigénio minima durante o exercicio; Msls: membros inferiores
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Tabela 5
Correlacoes entre o consumo de oxigénio de pico
e as vaiaveis da fun¢io pulmonar em repouso

Variavel percentual do predito valores absolutos
r p r 14

VEF, 0,59/ 0,01 0,86/ 0,00*
CVF 0,59/ 0,01 0,89/ 0,00%*
VEF,/CVF 0,37/ 0,13 -0,16/ 0,51
FEF25 75 0,48/ 0,05 0,57/ 0,01
CPT -0,28/ 0,29 0,58/ 0,01
VGIT -0,52/ 0,38 0,10/ 0,70

VR -0,54/ 0,03 0,12/ 0,64
VR/CPT -0,63/ 0,00%* -0,71/ 0,02%*

Correlacdo entre as varidveis em percentual do predito (Knudson-espirometria; Zapletal-
pletismografia; Armstrong-consumo de oxigénio de pico) e em valores absolutos.
r: correlacdo de Pearson >0,6; *p <0,05.
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Figura 1.
Comparacio do Consumo de Oxigénio de Pico entre os pacientes com BOPI e
a populacao de referéncia de Armstrong.
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Figura 2.

Correlacao entre o Teste Cardiopulmonar de Exercicio e o Teste de Caminhada de

TC6
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Figura 3.
Correlacio entre o volume expiratorio forcado no primeiro segundo em
valores absolutos e o consumo de oxigénio de pico
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Figura 4.
Correlacao entre Consumo de Oxigénio de Pico e a Relacao do Volume
Residual e a Capacidade Pulmonar Total
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8 CONSIDERA COES FINAIS

A literatura cientifica apresenta um escasso numero de publicacdes sobre
capacidade funcional tanto no repouso quanto no exercicio nos pacientes com
Bronquiolite Obliterante Pds-infecciosa. A avaliagdo da capacidade ao exercicio por meio
do TCPE pode ser mais uma ferramenta diagndstica no acompanhamento dessa
enfermidade fornecendo informagdes objetivas sobre a aptidao cardiorrespiratéria e os
fatores limitantes da atividade fisica. Assim como em outras patologias, como Fibrose
Cistica e DPOC, o TCPE pode servir como um marcador para morbimortalidade dos

pacientes com BOPI.
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APENDICE A

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Eu, , responsdvel menor.

concordo em que meu filho / minha filha participe do Projeto de
pesquisa intitulado “Avaliacdo Cardiorrespiratéria em Criancas com Bronquiolite Obliterante
Pés-Infecciosa”, desenvolvido em Porto Alegre sob responsabilidade dos pesquisadores Rita
Mattiello, Dr. Gilberto B. Fischer, Dr. Menna Barreto, Dr. Ricardo Stein e Edgar E. Sarria Icaza.
Fui informado de que o estudo tem como objetivo avaliar como estd o funcionamento do pulmao
das criancas com Bronquiolite Obliterante no repouso e durante o exercicio.

Durante a pesquisa serdo realizados os testes de funcdo pulmonar, espirometria e
pletismografia, para avaliar como o pulmio funciona durante o repouso. Também serdo
realizados dois testes de exercicios, o teste de caminhada por 6 minutos e o teste de consumo de
oxigénio, realizado numa esteira. Com os dois testes de exercicio também serd avaliado o
comportamento do coragdo durante a atividade fisica. A freqiiéncia do coracdo (batidas do
coracdo) e a saturagdo (oxigénio no sangue) da crianca serdo controladas durante a realiza¢do dos
testes. Nenhum teste ou procedimento desta pesquisa € invasivo.

Todos os exames serdo feitos seguindo as recomendacdes nacionais e internacionais. Os
testes de exercicio podem ocasionar efeitos adversos como diminui¢do temporaria da oxigenacio
do sangue, falta de ar, aperto no peito ou chiado. Durante a realizacdo destes exames, estard
presente pessoal treinado para atender qualquer efeito adverso que pudesse vir a acontecer.

Fui esclarecido de que a pesquisa ndo interferird com o tratamento indicado no
acompanhamento e que, pelo contrério, os resultados permitirdo conhecer mais sobre a doenca e
assim ajudar no tratamento e acompanhamento desta. Serd garantida a resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimento sobre dividas a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios, e
outros assuntos relacionados com a pesquisa, através de qualquer um dos responsaveis.

Estou ciente, ainda, de que os dados coletados durante o estudo serdo tratados em
conjunto e se manterd o cariter confidencial das informacdes. Também estou ciente de que eu
terei a liberdade de retirar o presente consentimento livre e esclarecido, a qualquer momento, e
ndo deixar que a minha crianca continue no estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagdo do
tratamento.

Caso eu precisar, foi fornecido um nimero telefénico para contato: 51-91552400 (Rita
Mattiello).

Porto Alegre, de de
Nome do responsavel pelo menor
Assinatura do responsdvel pela pesquisa
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APENDICE B
AVALIACAO NUTRICIONAL
Paciente:
Data: / /
Tanner: M___P_ (feminino)/ G___ P (masculino)
Peso:
Altura:

IMC percentil: IMC valor:
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APENDICE C
FUNCAO PULMONAR
Nome:
Data: /|
Idade: Estatura: Peso:

Ausculta Pulmonar:

Espirometria

Parametro VALORES

Esperado [ medido | %

CVF

VEF,

PEF

VEF,/CVF

FEF25%-75%

VVM

Pletismografia

Parametro esperado | medido | %

CPT

VGIT

VR

VR/CPT
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APENDICE D

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Nome do paciente:

Data: /]

Tempo |FR |FC |Saturacio |Borg

Dispnéia Msls

Repouso

1min...

2min...

3min...

4min..

Smin...

L ln|lw|lvw|lwn |

6min...

Ausculta Pulmonar pré exercicio:
Ausculta Pulmonar pés exercicio:

Pico de fluxo pré exercicio:
Pés-exercicio 3 (minutos) /5 /10 /15 /20

Numero de voltas: Distancia total:

Tempo de recuperagdo da freqiiéncia cardiaca :

Caso o teste seja interrompido apontar o motivo:
Qual foi o0 motivo?
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APENDICE E

TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO

Nome do paciente:
Data: /1

Idade: Estatura: Peso:

Parametros Valores

VO,

VO,v

VE

R

Ausculta Pulmonar pré exercicio: pos exercicio:
Afericdo da Pressao Sanguinea (PS) pré: (PS) pés:

Freqiiéncia cardiaca pré:

1 (minutos) /2 /3 /4 /5 /6 /7 /8 /9
Freqiiéncia cardiaca méxima:

Freqiiéncia respiratdria inicial: final:

Saturacao de oxigénio pré:
1(minutos) /2 /3 /4 /5 /6 /7 /8 /9
Saturacao de oxigénio pos:

Borg

Dispnéia pré:

1 (minutos) /2 /3 /4 /5 /6 /7 /8 /9
Dispnéia pés:_____

Fadiga em Msls pré

1 (minutos) 2 /3 /4 /5 /6 /7 /8 /9
Fadiga em Msls pos:

Pico de fluxo pré exercicio:
Pés exercicio 3(minutos) /5 /10 /15 /20
Caso o teste seja interrompido apontar o motivo: Qual foi o motivo?
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APENDICE F

ORIENTACOES PARA A REALIZACAO DOS EXAMES

1. Caso o paciente apresente piora do estado clinico (aumento da tosse, do chiado no
peito, presenca de catarro, febre) ou algum outro problema de satde quatro semanas antes
do teste teremos que trocar a data do exame. Por favor, caso isso aconteca ou vocé tenha
alguma duvida, ligar para Fisioterapeuta Rita (91552400 ou 909091552400) ou Dr. Edgar
(91441007).

2. Uso de medicamentos: o paciente ndo deve fazer uso de broncodilatadores de curta
duracdo (p.e. Salbutamol, Aerojet, Aerolin, Aerodine, Berotec) 8 horas antes do exame e
os broncodilatadores de acao prolongada (p.e. Formeterol, Salmeterol, Serevent, Seretide,
Symbicort, Alenia, Foradil, Forasec) 24 horas antes do exame.

3. Nao realizar exercicios duas horas antes dos exames

4. Nao realizar refeicdes duas horas antes do teste. O paciente pode tomar o café da
manha ou almocar, porém cuidar para que as refeicdes sejam duas horas antes do exame.
5. Evitar café preto, chimarrdo, chd preto, chocolate, refrigerante no dia do teste

6. Usar roupa confortdvel se possivel abrigo ou bermuda e té€nis para a realizacdo dos

testes de exercicios.
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ANEXO A

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Nome: Data: ___/___/___
Idade: Sexo: F () M ( ) Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim ( ) Nio.
Quantas horas voce trabalha por dia: _____

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta: () Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( )Ruim

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

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

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

SECAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé€ faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntdrio, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho
nio remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho niio remunerado que vocé faz na
sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serdo incluidas na secao 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( ) Sim () Nao — Caso vocé responda nao V4 para secdo 2: Transporte

As préoximas questdes sdo em relagdo a toda a atividade fisica que vocé faz em uma
semana USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou ndo
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades
que voce faz por pelo menos 10 minutos continuos :

Ib.  Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas,
por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de constru¢do pesada,
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carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como
parte do seu trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - V4 para a questao 1d.

Ic. Quanto tempo no total vocé€ usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos
1d.  Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo

menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu
trabalho ?

dias por SEMANA () nenhum - V4 para a questao 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho ?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos, _como parte do seu trabalho ?Por favor NAO inclua o andar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho

dias por SEMANA () nenhum - V4 para a se¢do 2 - Transporte.

lg. Quanto tempo no total voc€ usualmente gasta POR DIA caminhando como parte
do seu trabalho ?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé€ anda de carro, dnibus, metr6 ou
trem?

dias por SEMANA () nenhum - V4 para questdo 2¢
2b.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus,

metrd ou trem?

horas minutos
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Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em
uma semana normal.

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por
lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a questio 2e.

2d.  Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de
um lugar para outro?

horas minutos
2e.  Em quantos dias de uma semana normal voc€ caminha por pelo menos 10 minutos

continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a Secdo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA
voce gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 — ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL na sua
casa e ao redor da sua casa, por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do
quintal, trabalho de manuten¢ao da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense
somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas vigorosas no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal,

esfregar o chdo:

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a questdo 3c

3b.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim
quanto tempo no total vocé€ gasta POR DIA?

horas minutos
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3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar com
no jardim ou quintal

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V4 para questio 3e.

3d.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos
3e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o

chio dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para secdo 4

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL
unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas
atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor NAO inclua
atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias
de uma semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu
tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questio 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA?

horas minutos
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4c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar ripido, pedalar
rapido ou fazer jogging :

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questio 4e

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo
no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola,
volei, basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para se¢do 5

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé€ permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licio de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.

Sa. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos




