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RESUMO

EFEITO DAS INTERVENCOES DA HOSPITALIZACAO NA CAPACIDADE
FUNCIONAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM FIBROSE CISTICA

A fibrose cistica (FC) € uma desordem multissistémica que conduz a alteracdes
patologicas de 0Orgdos que expressam a proteina CFTR nas células epiteliais,
especificamente as vias respiratérias (incluindo os seios nasais e os pulmdes), o trato
gastrointestinal (incluindo o pancreas e o sistema biliar), as glandulas sudoriparas e o
sistema genitourinario. Objetivos: geral: Verificar o efeito da hospitalizacdo na
capacidade funcional de criancas e adolescentes com fibrose cistica e especifica
verificar se as alteracdes na capacidade funcional foram significativas. Metodologia:
Trata-se de um estudo quantitativo com delineamento quase-experimental
comparativo. A amostra foi constituida por 15 criancas e adolescentes hospitalizados
com FC com idades entre 6 e 18 anos. A capacidade funcional foi avaliada através do
Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) preconizado pela ATS/ERS. Os pacientes
realizaram o teste no ato de internacao e foi repetido no momento da alta do paciente.
Para a descricdo das variaveis adotou-se a estatistica descritiva, apresentando
valores médios e desvios padrdo, e recorreu-se a estatistica inferencial para a
verificacdo dos efeitos e das comparacdes, utilizando-se o teste de regressdo do
modelo linear generalizado (GLM). Resultados: A média de idade foi de 12,8 + 3,5
anos, 66,7% da amostra foi do sexo feminino, a média de dias de hospitalizacéo foi
de 17,27 + 5,4, e a média de distancia percorrida do TC6M no ato da internacao (pre)
foi de 450,6 + 95,2 metros e no momento da alta (pés) foi de 460,6 + 84,1 metros. Nao
foram encontradas alteragOes significativas na capacidade funcional (p>0,05).
Conclusdo: Mesmo demonstrando uma tendéncia de aumento no indice médio no
TC6M, levantou-se a hipétese de que provavelmente o tempo de hospitalizacao,
assim como as atividades desenvolvidas, néo foi suficiente para evidenciar alteracdes
significativas na capacidade funcional cardiorrespiratoria. Outras variaveis
possivelmente podem sugerir o efeito na capacidade funcional como o volume e
intensidade das atividades realizadas durante a intervenc&o na hospitalizacao.

Palavras chave: Hospitalizacdo; Capacidade Funcional; Fibrose Cistica.



ABSTRACT

EFFECT OF HOSPITALIZATION INTERVENTIONS IN THE FUNCTIONAL
CAPACITY OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH CYSTIC FIBROSIS

Cystic fibrosis (CF) is a multisystemic disorder that leads to pathological changes in
organs that express CFTR in epithelial cells, specifically the respiratory tract (including
the sinuses and lungs), the gastrointestinal tract (including the pancreas and biliary
system), the sweat glands and the genitourinary system. Objectives: General: Verify
the effect of hospitalization on the functional capacity of children and adolescents with
cystic fibrosis and verify if the changes in functional capacity were significant.
Methodology: This is a quantitative study with a comparative quasi-experimental
design. The sample consisted of 15 hospitalized children and adolescents with CF
between the ages of 6 and 18 years. Functional capacity was evaluated through the 6-
Minute Walk Test (6MWT) recommended by ATS/ERS. The patients preformed the
test at the time of admission and were repeated at discharge. Descriptive statistics
were used to describe the variables, presenting mean values and standard deviations,
and inferential statistics were used to verify effects and comparisons using the
regression test of the generalized linear model (GLM). Results: The mean age was
12.8 £ 3.5 years, 66,7% of the sample was female, the mean number of days of
hospitalization was 17.27 = 5.4, and the mean distance traveled of the 6MWT at the
admission (pre) was 450.6 £ 95.2 meters and at discharge (post) was 460.6 + 84.1
meters. There were no significant changes in functional capacity (p>0,05).
Conclusion: Even if we demonstrated a trend towards an increase in the median
6MWT, it was hypothesized that the hospitalization time, as well as the activities
performed, was not enough to show significant changes in cardiorespiratory functional
capacity. Other variables may possibly suggest the effect on functional capacity such
as the volume and intensity of activities performed during hospitalization intervention.

Keywords: Hospitalization; Functional capacity; Cystic fibrosis.
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1. INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) ou também denominada mucoviscidose, € uma doenca
genética, de padrdo de hereditariedade autossémica recessiva, de evolugcdo cronica
e progressiva, com maior incidéncia na populacéo de raca branca. (CASTELLANI et
al, 2010; DAFTARY et al, 2006; KEREM et al, 2005). Caracteriza-se por uma disfuncéo
da proteina cystic fibrosis transmembrane regulator (CFTR) causando um déficit no
transporte ibnico nas células epiteliais (STRAUSBAUGH, DAVIS, 2007). Existem mais
de 2000 muta¢Bes da CFTR sendo a mais comum F508del, que € a delecéo de trés
nucleotideos especificos, que determina a falta do aminoacido fenilalanina na posicao
508 na proteina (HUANG, 2007).

A FC é uma desordem multissistémica que conduz a alteracbes patoldgicas de
orgaos que expressam a proteina CFTR nas células epiteliais, especificamente as vias
respiratorias (incluindo os seios nasais e 0s pulmdes), o trato gastrointestinal
(incluindo o pancreas e o sistema biliar), as glandulas sudoriparas e o sistema
genitourinario (HUFFMYER et al, 2009).

O acometimento pulmonar € a principal causa de morbidade e mortalidade desses
pacientes que podem apresentar uma importante reducdo na sua capacidade
funcional devido a fatores como a decorrente perda progressiva da funcédo pulmonar,
infeccdo cronica do trato respiratério, perda de massa muscular periférica, desnutricao
cronica, entre outros (BURTIN et al, 2013; PINET et al, 2003; BARRY, GALLAGHER,
2003). O exercicio tem sido coadjuvante ao tratamento sendo associado a melhora do
prognaostico, aumento da sobrevida e melhora na qualidade de vida (HEBESTREIT et
al, 2014). H& evidéncias na literatura de que o exercicio fisico associado a terapia
padrdao em paciente com FC tem o potencial de melhorar a capacidade funcional,
aumento de depuracdo mucociliar, aumento da densidade mineral 6ssea, declinio
mais lento da fungc&o pulmonar, melhora do estado nutricional. (SELVADURAI et al,
2004; WILKES et al, 2007; BAKER, WIDEMAN, 2006; SCHNEIDERMAN-WALKER et
al, 2000).

Os testes de capacidade funcional tém sido amplamente utilizados para
mensuracao das respostas apos intervencgdes terapéuticas, prognostico da doenga e

identificar limitagcdes funcionais. Além de apresentar um baixo custo operacional, séo



de facil execucéo e tem boa reprodutibilidade (PEREIRA, 2011; ZIEGLER et al, 2007;
DONADIO et al, 2013; CHEROBIN, DALCIN, ZIEGLER, 2016; CHETTA et al, 2001).

A relevancia da realizacdo de estudos que avaliem da capacidade funcional, neste
contexto, nos fornece importantes informacées na quantificacao do reflexo da doenca
sobre as atividades de vida diaria e as limitacdes relacionadas ao exercicio,
apontando prognésticos e possibilitando o desenvolvimento de estratégias de acao.
Desta forma, as recomendacdes para a pratica de exercicios fisicos séo realizadas de
acordo com o resultado do desempenho nos testes, por isso a importancia, de no
ambiente hospitalar estes testes serem realizados, uma vez que pode auxiliar na
prescricdo segura e mais fidedigna de exercicios fisicos para os pacientes.

Com isso, este estudo tem como objetivo geral verificar o efeito das intervencdes
da hospitalizacdo na capacidade funcional de criangcas e adolescentes com fibrose
cistica e objetivo especifico verificar se as altera¢cdes na capacidade funcional foram

significativas.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 FIBROSE CISTICA

A fibrose cistica (FC) é uma doenca genética, de heranca autossémica recessiva,
de evolucdo crbnica e progressiva, caracterizada pela triade: doenca pulmonar
obstrutiva supurativa, insuficiéncia pancreéatica exdécrina (desnutricdo, distensao
abdominal, fezes anormais) e elevados niveis de eletrélitos no suor (CASTELLANI et
al, 2010; DAFTARY et al, 2006; KEREM et al, 2005).

E causada por mutacdes em um Gnico gene no braco longo do cromossomo 7 que
codifica a proteina reguladora da condutancia transmembrana ou Cystic Fibrosis
Transmembrane Condutance Regulator (CFTR) (GIBSON, BURNS, RAMSEY, 2003).
Existem mais de 2000 muta¢des da CFTR sendo a mais comum F508del presente em
pacientes na maioria das populacbes que é a delecdo de trés nucleotideos
especificos, que determina a falta do aminoacido fenilalanina na posicdo 508 na
proteina (HUANG, 2007). As mutacdes sao classificadas funcionalmente em 7
classes, conforme comprometimento: (BOECK and AMARAL, 2016).

e Classe |) Auséncia de proteina.

e Classe Il) Auséncia de trafego

e Classe lll) Regulacéo defeituosa

e Classe IV) Condutancia ao cloro defeituosa
e Classe V) Numero reduzido de proteinas

e Classe VI) Menor estabilidade da proteina
e Classe VIl) Auséncia de transcricdo mRNA.

A doenca é mais frequente em individuos caucasianos e ocorre em
aproximadamente 1:2.500 recém-nascidos vivos (CHAVES et al, 2007). No Brasil, a
incidéncia varia de acordo com a regido, sendo que a regiao sul do pais apresenta
incidéncia similar a populagdo caucasiana centro-europeia (1/2.000 e 1/5.000
nascidos vivos), enquanto nas outras regides esta estimativa se reduz para 1/10.000
nascidos vivos. (RIBEIRO, RIBEIRO, RIBEIRO, 2000; RASKIN et al, 2008). A média
de sobrevida prevista para os pacientes com FC continua aumentando. Em 1950, a
expectativa de vida era inferior a 1 ano. Entre a década de 70 e 80 comegaram a surgir



0s primeiros antibiéticos anti Pseudomonas e a reposi¢ao de enzimas pancreaticas foi
importante para o aumento da sobrevida. De acordo com os registros do Cystic
Fibrosis Foundation, a expectativa de vida atual é de 37,4 anos (Cystic Fibrosis
Foundation, 2008).

Os sinais clinicos da FC incluem doenca crbnica respiratéria, caracterizada por
tosse produtiva cronica, anormalidades persistentes em radiografias de toérax,
obstrucdo das vias aéreas, pansinusite e presenca de polipos nasais. Um problema
muito frequente experimentado por mais de um terco dos pacientes com FC séo as
exacerbacbes pulmonares agudas (BERINGER & APPLEMAN, 2000). As
exacerbacdes pulmonares sédo caracterizadas por aumento da tosse, producao de
escarro, dispneia e declinio da funcao respiratéria, podendo estar associadas com a
presenca de agentes bacterianos como Pseudomonas aeruginosa e o complexo
Burkholderia cepacia (ST DENIS et al, 2007; GOSS & BURNS, 2009). As
manifestacbes também podem ser gastrointestinais, incluindo insuficiéncia
pancreatica, cirrose biliar, edema com hipoproteinemia, deficiéncia de vitaminas
lipossoluveis, pancreatite, episédios de obstrucéo intestinal, diarreia crbénica, ascite,
colecistite, colelitiase e colestase. (HUFFMYER et al, 2009; RIBEIRO, RIBEIRO,
RIBEIRO, 2000; RASKIN et al, 2008).

O diagnostico da FC pode ser realizado através da evidéncia de, pelo menos,
uma alteracdo clinica caracteristica, histéria familiar de FC, rastreamento neonatal
positivo, presenca de mutacdo CFTR ou evidéncia da disfuncédo da CFTR pela prova
do suor ou pela diferenca de potencial nasal (DAMAS et al, 2008). Os beneficios do
diagndstico pelo rastreamento neonatal incluem tratamento adequado precoce, o que
contribui para a reducéo de hospitalizagbes e melhora de sobrevida (GROSSE et al.
2004).

O tratamento padrdo para a FC envolve antibioticoterapia, higiene das vias aéreas,
exercicio fisico, mucoliticos, broncodilatadores, oxigénio, agentes anti-inflamatérios e
suporte nutricional. O tratamento deve ser realizado em centros especializados em
FC, por uma equipe multiprofissional constituida por médico pneumologista,
gastroenterologista, nutricionista, fisioterapeuta, enfermeira, assistente social,
psicologo e educador fisico, estando relacionado com melhor prognostico para o
paciente (DALCIN, 2008).
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2.2 CAPACIDADE FUNCIONAL

2.2.1 Teste de Caminhada de seis minutos (TC6M)

O TC6M é amplamente utilizado na pratica clinica por ser um teste rapido, seguro
e de facil execucdo. (PEREIRA, 2011; ZIEGLER et al, 2007; DONADIO et al, 2013;
CHEROBIN, DALCIN, ZIEGLER, 2016; CHETTA et al, 2001)

Esse teste submaximo avalia a capacidade funcional em individuos com doencas
respiratorias ou cardiacas, podendo ser utilizado como preditor de mortalidade ou do
avanco da doenca, e também para avaliar os efeitos de um programa de reabilitacéo
pulmonar. (SOLWAY et al, 2001; ENRIGHT, 2003).

Em 2002, a American Thoracic Society (ATS) publicou as diretrizes de avaliacéo e
aplicacdo do TC6M. Segundo estas recomendacdes, o TC6M deve ser realizado em
um corredor plano, com superficie dura, com um minimo de 30 metros, sendo
demarcado a cada 3 metros. O inicio e o final do percurso devem ser delimitados com
cones e com uma linha colorida fixada em cada extremidade dos 30 metros. Durante
o teste o paciente deve usar roupas confortaveis, calcados apropriados para
caminhada, devem ter feito uma alimentagcédo leve previamente, ndo devem ter se
exercitado vigorosamente duas horas antes do inicio do teste e caminhar sozinho para
nao haver alteracao dos seus passos (ATS, 2002)

Antes de iniciar o teste sdo aferidos: frequéncia cardiaca (Fc), frequéncia
respiratoria (FR), pressao arterial (PA), saturacao periférica de oxigénio (SpO2) e a
escala de esforco percebido de Borg modificada. A cada minuto em que o paciente
caminha pela pista, sdo aferidas, através do oximetro de pulso, a Fc e a SpO2, e é
feita a marcacdo de quantos metros o paciente percorreu. Ao final dos seis minutos
sao aferidos 0s mesmos parametros iniciais e verificam-se quantos metros o paciente
percorreu neste tempo. O paciente recebe estimulos verbais padronizados durante a
execucgao do teste, sendo orientado a dar o maior numero de voltas possivel em um
periodo de seis minutos. Se houver necessidade, o teste podera ser interrompido pelo

paciente a qualquer momento (ATS, 2002).

2.2.2 Shuttle Walk Test (SWT)
O SWT é considerado um teste para avaliagdo da capacidade submaxima de
exercicios do individuo (HOLLAND at al, 2014). O teste é realizado em um corredor,

onde uma distancia de 10m € demarcada por dois cones inseridos 0,5m em cada
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extremidade. Utiliza-se um sinal de audio para direcionar o ritmo da caminhada do
paciente para frente e para tras, a velocidade de caminhada aumenta a cada minuto
e o teste termina quando o paciente ndo consegue retornar ao ponto inicial dentro do
tempo estabelecido. O SWT apresenta 12 estagios com um minuto de duracéo cada,
velocidade inicial de 0,5 metros / segundo, sendo cada minuto adicionado 0,17 m/s
(equivalente a 10 metros / minuto). As desvantagens incluem: menos validagao, uso
menos difundido e maior potencial para problemas cardiovasculares (SINGH et al,
1992).

2.2.3 Teste do degrau

Ja o teste do degrau é um teste simples e de facil aplicacdo e vem sendo bastante
utilizado na pratica clinica para a verificacdo da capacidade de exercicio. No entanto
ndo é um teste padronizado, pode ser realizado com altura e tempo variaveis e, pode
ser interrompido pelo paciente a qualquer momento. Para pacientes com FC, a
escolha do protocolo deve levar em conta a gravidade da doenga (ANDRADE et al,
2012).

2.3EXERCICIO FISICO NA FC

Programas de exercicio fisico melhoram a capacidade fisica de criancas e adultos
com FC (LAI, CHENG, FARREL, 2005). H& evidéncias na literatura de que o exercicio
fisico associado a terapia padrao em paciente com FC tem o potencial de melhorar a
capacidade funcional, aumento de depuracdo mucociliar, aumento da densidade
mineral 6ssea, declinio mais lento da fun¢éo pulmonar, melhora do estado nutricional,
logo podendo melhorar o progndstico e a qualidade de vida, além de reduzir as
internacdes (SELVADURAI et al, 2004; WILKES et al, 2007; BAKER, WIDEMAN,
2006; SCHNEIDERMAN-WALKER et al, 2000).

As diretrizes atuais indicam que criancas e adolescentes devem patrticipar de pelo
menos 60 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa por dia (WHO, 2010). No
entanto muitas criangcas nao conseguem atingir esse nivel, especialmente criancas
com FC. A combinacéo de exercicios aerobicos e de treinamento de forga tem impacto
positivo sobre a funcdo pulmonar em pacientes com FC (VAN DOORN, 2010). Em
comparacao com individuos saudaveis, as criangcas com FC demonstram diminui¢éo

da funcéo ventilatéria e desnutricdo propiciando a fadiga muscular, e prejudicando o
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desempenho e a capacidade ao exercicio (BLAU et al, 2002; PRASAD & CERNY,
2002). Entretanto, ao realizarem exercicio fisico, realizam similarmente as criancas e
adolescentes saudaveis, porém com menos intensidade. A pratica de atividade fisica
regular € de extrema importancia no tratamento de pacientes com FC e deve ser
estimulado durante todo o processo de crescimento e desenvolvimento para que esse
comportamento tenha maiores chances de ser transferido para a vida adulta (NIXON
et al, 1992).

2.4 A HOSPITALIZACAO

A fibrose cistica, pelo seu acometimento multissistémico, exige um modelo de
atendimento multidisciplinar, que possibilita tratamentos mais abrangentes e eficazes
(ATHANAZIO et al, 2017). Os objetivos da terapia sdo manutencdo do estado
nutricional adequado, prevengcdo ou tratamento agressivo pulmonar e outras
complicacbes, estimulacdo de atividade fisica e provisdo de suporte psicossocial
adequado. (ROSENSTEIN, 1998).

Esses pacientes internam frequentemente por razdo de exacerbacdes
pulmonares. O tratamento das exacerbacbes pode ser feito, dependendo da
gravidade do quadro clinico, com antibiéticos por via oral ou por via endovenosa. No
caso da via endovenosa necessita-se internacdo hospitalar, para pacientes com
exacerbacdo mais grave ou rapida deterioracdo clinica, onde é preconizado
antibidticos por periodo de, em média, 14 a 21 dias (DALCIN, 2008).
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3. METODOLOGIA

3.1TIPO DE ESTUDO

Caracteriza-se por um estudo quantitativo com delineamento quase-experimental
comparativo. De acordo com Almeira & Freire (2008) € um delineamento de pesquisa
que ndo tem distribuicdo aleatéria dos sujeitos pelos tratamentos, nem grupos-
controle. Ao invés disso, a comparagcdo entre a condi¢cdes de tratamento e n&o-
tratamento deve sempre ser feita com grupos nao equivalentes ou com os mesmos

sujeitos antes do tratamento.

3.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por 15 criancas e adolescentes hospitalizados com FC,
acompanhados pela equipe de Pneumologia Pediatrica do HCPA durante o periodo
de outubro de 2016 a agosto de 2017. Caracterizando-se em uma amostra do tipo néo
probabilistica intencional, no qual, adotaram-se o seguinte critério de inclusédo e

exclusao.

3.2.1 Critérios de incluséao

Foram incluidos no estudo pacientes com o diagnostico de FC de acordo com 0s
critérios de consenso (ROSENSTEIN & CUTTING, 1998) com idades de 6 a 18 anos,
admitidos no regime de internacao hospitalar por exacerbacao da doenca pulmonar,

definida de acordo com os critérios de Fuchs (1994).

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram considerados critérios de exclusédo do estudo: pacientes com complicacao
cardiaca, ortopédica ou traumatoldgica, gestacao atual; pacientes pés transplante
pulmonar; pacientes com instabilidade hemodindmica, hemoptise macica,

pneumotoérax e uso continuo de ventilagdo néo invasiva.
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3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

- Capacidade funcional (cardiorrespiratoria — avaliada pelo teste TC6M).

- Variaveis de controle: sexo, idade, hospitalizacdo (tempo de hospitalizacdo em dias).

3.4 INSTRUMENTOS

A capacidade funcional foi avaliada através de caminhada de 6 minutos (TC6M)
preconizado pela ATS/ERS (2014). O TC6M deve ser realizado em um corredor
plano, com superficie dura e com um minimo de 30m. Antes do inicio do teste o
paciente deve estar em repouso, sentado em uma cadeira por no minimo 10 minutos,
durante este tempo devem ser mensurados a frequéncia cardiaca (Fc), pressao
arterial (PA), frequéncia respiratoria (FR) e a saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2).
O examinador explica o objetivo do teste dizendo ao paciente que ele devera
caminhar, sem correr, a maior distancia possivel durante o periodo de 6 minutos. A
ATS recomenda a padronizacéo das frases de estimulo e solicita que o0 examinador
deve comunicar o paciente de forma clara e calma quantos minutos restam para o
término da caminhada. Foi calculada a distancia percorrida até o local de término do
teste.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA

Através do sistema eletrdnico do HCPA, a lista de internacdo pediatrica foi
revisada diariamente para identificar os pacientes internados com o diagndstico de
FC. ApoOs a verificacdo do preenchimento dos critérios de inclusdo, o paciente junto
com seu responsavel foi convidado a participar do estudo.

No ato de internacdo o paciente foi submetido ao TC6M, e o teste foi repetido no
momento da alta do paciente.

A internacado hospitalar foi definida como a permanéncia igual ou maior a 24 horas
em qualquer unidade do HCPA. As intervenc¢des realizadas na hospitalizacéo incluem
a terapia intravenosa de antibioticos com periodo médio de 14 a 21 dias, manutencgao
do suporte nutricional, fisioterapia respiratéria, suporte psicoldgico, tanto para os
pacientes quanto para suas familias, suporte farmacéutico, suporte social, entre

outros. Ha inclusive, o atendimento de profissional de educacéo fisica que realiza
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atividade fisica orientada através de bicicleta ergométrica, jogos ativos de videogame,
atividades ludico-recreativas. Essas atividades séo realizadas com um minimo de 3x
por semana, dependendo das rotinas do paciente. Os pacientes podem optar por qual
das atividades lhes agrada mais dentre as opc¢des referidas, e podem sugerir alguma
atividade que goste que seja possivel ser realizadas em ambiente hospitalar e/ou
tenha materiais necessarios para a préatica. O tempo de realizagdo dos exercicios
varia bastante, depende da atividade escolhida e de seu estado geral.

As informacdes sobre o0 sexo, idade e tempo de hospitalizacdo, diferenca entre a
data de internacdo e a data da alta do paciente, foram obtidas através da ficha de
coleta de dados.

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente estudo faz parte de uma investigacdo maior que estd sendo realizada
no HCPA sob orientacdo da Prof. Dr2 Bruna Ziegler, Professora do Programa de Pos-
Graduacao em Ciéncias Pneumoldgicas pela UFRGS, coordenadora do projeto.

Os pacientes foram incluidos no estudo somente apds assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram utilizados dois termos, um para pacientes
menores de idade onde 0s responsaveis assinavam, e um para pacientes maiores de
idade, onde os préprios assinavam. O estudo segue a resolucdo n°466/2012 e foi

encaminhado ao comité de ética em pesquisa do HCPA, aprovacédo sob o n° 16-0126.

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para a descricdo das variaveis de estudo adotou-se a estatistica descritiva
apresentando os valores médios e desvios-padréo. Ja para responder aos objetivos
do estudo recorreu-se a estatistica inferencial, utilizando-se o teste de regresséo do
modelo linear generalizado (GLM), considerando como covariantes as variaveis tempo
de internacéo, idade e sexo. Os dados foram analisados no software SPSSV 20 e o

nivel de significancia mantido em 0,05.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No periodo de outubro de 2016 a agosto de 2017, foram incluidos 15 pacientes no
estudo. Destes, a maioria foram pacientes do sexo feminino (66,7%), a média de idade
foi de 12,8 + 3,5 anos (amplitude de 6 a 18 anos) e a média de dias internados foi de
17,27 +5,4 dias (amplitude de 8 a 28 dias). Estas caracteristicas bem como a distancia
percorrida no ato da internacdo (pré) e no momento da alta (pds) podem ser

observadas na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra

Caracteristicas n=15
Idade (anos), média + DP 12,8 £ 3,550
Sexo, n (%)

Masculino 5(33,3)
Feminino 10 (66,7)
Hospitalizac&o (dias), média + DP 17,27 £ 5,496
TC6M (m) - Pré, média + DP 450,6 + 95,221
TC6M (m) - PGs, média + DP 460,60 + 84,105

n = nimero de casos, DP = desvio-padrao, TC6M = teste de caminhada de seis

O quadro 1 apresenta os efeitos do fator, representado pela avaliagdo da
capacidade funcional pré e pdés e das interagdes com as variaveis de controle
(covariantes), representadas pelos dias internados, sexo e idade, no qual ndo foram

significativas em relacdo ao seu efeito (Eta?) e interagdo (p > 0,05).
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Quadro 1- Regresséo do modelo linear generalizado com a capacidade funcional (TC6M) como
variavel dependente

Type lll Sum Partial Eta Noncent. Observed
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power?
Fator Sphericity Assumed 160,469 1 160,469 079 784 ,007 079 058
Greenhouse-Geisser 160,469 1,000 160,469 079 784 007 079 058
Huynh-Feldt 160,469 1,000 160,469 079 784 ,007 079 058
Lower-hound 160,469 1,000 160,469 079 784 007 079 058
Fator * diasinternados ~ Sphericity Assumed 205,617 1 205,617 101 756 009 101 J060
Greenhouse-Geisser 205,617 1,000 205,617 101 756 ,009 101 060
Huynh-Feldt 205,617 1,000 205,617 101 756 ,009 101 060
Lower-hound 205,617 1,000 205,617 101 756 ,009 101 060
Fator * sexo Sphericity Assumed 419135 1 419135 209 659 018 206 070
Greenhouse-Geisser 419135 1,000 419135 ,209 659 018 206 070
Huynh-Feldt 419,135 1,000 419,135 ,209 659 018 ,206 ,070
Lower-hound 419,135 1,000 419135 ,209 659 018 206 070
Fator *idade Sphericity Assumed 489 668 1 489 668 241 633 021 241 073
Greenhouse-Geisser 489,668 1,000 489,668 241 633 ,021 241 073
Huynh-Feldt 489,668 1,000 489,668 241 633 ,021 241 073
Lower-hound 489,668 1,000 489,668 241 633 ,021 241 073
Error(Fator) Sphericity Assumed 22361,066 11 2032824
Greenhouse-Geisser 22361,066 11,000 2032,824
Huynh-Feldt 22361,066 11,000 2032824
Lower-hound 22361,066 11,000 2032,824

a. Computed using alpha = .05

Controlado o efeito das variaveis de controle (covariantes) novos indices médios
foram calculados para realizarem-se as comparacdes entre a situacdo pré e pos da
capacidade funcional (TC6M), conforme o observado no quadro 2.

Quadro 2 — Novas médias TC6M

Fator Média Desvio padréo 95% Intervalo de Confianca
(metros) Limite Inferior Limite Superior

Pré 450,6672 24,936 395,783 505,550

Pos 460,6002 19,598 417,465 503,735

a. As covariantes que aparecem no modelo sdo avaliadas nos seguintes valores: dias
internados = 17.27, sexo = 1.33, idade = 12.80.

Na comparacédo pareada, os resultados apresentados no quadro 3 evidenciam que

as medias ndo apresentaram diferencgas significativas.
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Quadro 3 — Comparacédo pareada

() Fator  (J) Fator Diferenca Desvio- | Significancia | 95% Intervalo de Confianga para

média (I-J) padrao Diferenca

Limite Inferior | Limite Superior

Pré Pos -9,933 16,463 ,559 -46,169 26,302
Pos Pré 9,933 16,463 ,559 -26,302 46,169

Baseado em medias marginais estimadas.

a. Ajuste para comparag6es multiplas: Bonferroni.

Na figura abaixo podemos verificar o comportamento da capacidade funcional
cardiorrespiratéria dos pacientes na avaliagdo pré (no ato da hospitalizacéo) e pés (na
alta do paciente). Podemos dizer que ha uma pequena tendéncia de crescimento nos
indices médios apresentados pelos pacientes em sua CF cardiorrespiratéria, mas que

nao se confirmam estatisticamente.

Figura- 1 Comportamento da CF cardiorrespiratéria da situacéo pré para pos, covariando

o efeito das variaveis de controle

450
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480+

455+
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4404

T !
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Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: diasinternados = 17 27, sexo =
1.33, idade = 12,80
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No presente estudo com o objetivo de verificar o efeito das intervencgdes da
hospitalizagdo na capacidade funcional de criangas e adolescentes com fibrose cistica
nao foram encontradas alteracdes significativas na capacidade funcional (p > 0,05).
Uma possivel explicacdo para este fato seria que em grande parte dos pacientes a
combinacdo de doenca e inatividade fisica estivesse contribuindo para a baixa
tolerancia ao exercicio e limitassem maiores ganhos. Alguns pacientes com baixa
capacidade cardiorrespiratoria, pouca tolerancia ao exercicio e que
consequentemente percorreram menor distancia no TC6M estavam limitados seja por
consequéncia dos avancos da doenca, ou por ndo estarem realizando atividade fisica
com a frequéncia adequada, ou mesmo ndo praticando atividade fisica, portanto
teriam grande potencial para melhorar, mas talvez necessitassem um tempo maior do
gue o tempo médio da hospitalizacdo para demonstrarem melhoras significativas na
capacidade funcional. Em pacientes com FC, a fraqueza muscular, a diminuicdo da
capacidade funcional associada a desnutricdo sao fatores que limitam a capacidade
fisica (PEREIRA et al, 2011).

O estudo realizado por Cox et al. (2006) teve objetivo semelhante ao nosso porém
estabeleceram a magnitude da mudanca na distancia percorrida do Teste de Shuttle
Modificado (MST) ao longo da hospitalizacdo de criancas e adolescentes. A média
de idade € semelhante ao encontrado neste estudo, 12,7 anos. O efeito da
hospitalizacéo por eles definido foi a terapia intra venosa de antibiético e terapias de
suporte como revisdo por nutricionista e assistente social, bem como fisioterapia
respiratoria e sessdo de exercicios. A média de dias de hospitalizagdo também foi
semelhante ao nosso estudo, 14,7 dias. O estudo demonstrou claramente melhora na
distancia do MST bem como na funcédo pulmonar ap6s a hospitalizacdo. Aqueles
paciente com menores distancias de MST na admissao tiveram proporcionalemnte
maiores aumentos na distancia no momento da alta. O aumento no desempenho do
exercicio apos na terapia hospitalar ndo foi exclusiva do referido estudo. Em 1984,
Cerny et al. mostrou que capacidade de exercicio, medida por um teste de exercicio
incremental, aumentou significativamente em um grupo de sujeitos com FC. Mais
recentemente, Pike et al (2001) também mostraram um melhora na tolerancia ao
exercicio medida pelo teste de degrau.

No estudo conduzido por Gulmans et al. (1996), assim como neste estudo, 0s
pacientes realizaram dois TC6M, porém com uma semana entre os testes. Nao

encontraram diferenca significativa entre as duas distancias percorridas (737 + 85m
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versus 742 + 90m, p=0,56), porém encontraram correlacdo signicativa entre o TC6M
e 0 VOzmax.

Diversos estudos encontraram que pacientes fibrocisticos ao serem submetidos ao
TC6M (LI AM et al, 2005; ZIEGLER et al 2007; PEREIRA et al, 2011, CHETTA et al,
2001) apresentaram baixa capacidade funcional, principalmente quando comparados
com pares saudaveis. A distancia percorrida € o desfecho priméario avaliado,
somando-se a dispneia, fadiga, saturacdo de oxi-hemoglobina e frequéncia cardiaca.
A curta distancia percorrida esta associada com o aumento do risco de hospitalizacéo
e mortalidade em portadores de doencas respiratorias cronicas (SINGH et al, 2014).
Enright (2003) ressaltou que a distancia percorrida no TC6M é um importante preditor
na avaliacdo da morbidade e mortalidade em pacientes portadores de doencas
pulmonares e/ou cardiovasculares, principalmente aqueles que percorreram uma

distancia inferior a 300 metros.

Limitagdes do Estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes, dentre elas, o baixo numero de
internacdes no periodo que se realizou o estudo, bem como internacdes repetidas do
mesmo paciente, fazendo com que o tamanho amostral ficasse reduzido. Além disso,
a auséncia de um grupo controle que impossibilita a comparacédo entre os individuos
com FC e os individuos saudaveis, assim como, a verificacdo da efetividade da
intervencao do programa de atividade fisica realizado. Outra limitacéo € a falta de uma
sistematizacdo dos exercicios fisicos realizados durante a hospitalizacdo e a
interferéncia de outros fatores como o tipo de antibiético utilizado, a gravidade da
doenca, o estado nutricional, as complicacdes decorrentes da doenca, entre outros.
Com isto, sugerem-se estudos com inferéncias de longo prazo, estudos de coorte e

ensaios clinicos randomizados para avancos na area.
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5. CONCLUSAO

No presente estudo, ndo foram evidenciados efeitos e interacdes significativas
entre as variaveis idade, sexo e tempo de hospitalizacdo e a capacidade funcional
cardiorrespiratéria da amostra investigada.

Mesmo o0s pacientes apresentando uma tendéncia de crescimento nos indices
médios no teste TC6M, do ato de internagcdo para sua alta, essas mudancas na sua
capacidade funcional cardiorrespiratoria ndo foram significativas.

Desta forma, levantamos a hipétese de que o tempo de hospitalizacdo, assim como
as atividades desenvolvidas ndo foram suficientes para evidenciar alteracdes
significativas na capacidade funcional cardiorrespiratoria. Outras variaveis
possivelmente podem sugerir o efeito na capacidade funcional, como o volume e a
intensidade das atividades realizadas durante a intervencédo na hospitalizacdo, que
neste estudo com esta amostra ndo foram controladas e sistematizadas, tendo as

atividades um carater mais voltado ao ludico e & manutencao da atividade fisica diaria.
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APENDICE A

*TCLE utilizado em projeto maior o qual o presente estudo faz parte.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — RESPONSAVEIS

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: AVALIACAO DA APTIDAO FISICA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES HOSPITALIZADOS COM FIBROSE CISTICA

O paciente pelo qual vocé é responsavel esta sendo convidado a participar esta
sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a aptidao fisica
de criancas e adolescentes hospitalizados com fibrose cistica, no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Esta pesquisa estd sendo realizada pelo servico de
Educacao Fisica no setor pediatrico do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé concordar com a participacdo na pesquisa, 0s procedimentos
envolvidos sdo os seguintes: No primeiro, e apds 14 dias de internacdo hospitalar
serdo realizadas algumas perguntas sobre a pratica de exercicios fisicos e também
sera realizado um teste de aptidao fisica. Este, € um teste simples que sera realizado
na unidade de internacdo e avaliaremos sua estimativa de excesso de peso através
do indice de Massa Corporal (IMC), estimativa de excesso de gordura através da
razdo cintura-estatura (RCE), aptiddo -cardiorrespiratoria através do teste de
corrida/caminhada de 6 minutos, flexibilidade através do teste de sentar-e-alcancar e
resisténcia muscular localizada, através do numero de abdominais realizadas em 1
minuto. E um método, simples, rapido, indolor e n&o invasivo. Os dados da internacéo
serdo acessados pela equipe de pesquisa e anotados em uma ficha de coleta de
dados. Os dados registrados serao relativos a exames de escarro, raio x, espirometria,
avaliacdo nutricional e medicagfes utilizadas durante o periodo da internacgéo,
exames que ja fazem parte da rotina de internagdo. Por isso solicitamos sua
autorizacdo para acessar o prontuario.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa
sdo: Episodio de cansaco, dor muscular ou algum outro desconforto relacionado ao
exercicio. O participante tem a liberdade de parar para descansar sempre que
necessario. Caso o participante esteja sentindo desconfortos recorrentes durante a
realizagdo dos exercicios, devera entrar em contato com a equipe de pesquisa.

Os possiveis beneficios decorrentes da participacéo na pesquisa sao a melhora
no desempenho fisico e auxilio da remo¢ao do muco pulmonar.

A participagdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria.
Caso vocé decida ndo autorizar a participacdo, ou ainda, retirar a autorizagéo apoés a
assinatura desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que o
participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o estéa previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e
nao havera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.
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Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, 0
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0s nomes ndo aparecerao na publicacdo dos
resultados.

Caso vocé tenha duavidas, poderad entrar em contato com o pesquisador
responsavel Bruna Ziegler, pelo telefone 3359-8396 (10° andar HCPA) ou com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo
telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das
8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e seu
responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura (se aplicavel)

Nome do responsavel

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: AVALIAGAO DA APTIDAO FISICA EM CRIANGAS E
ADOLESCENTES HOSPITALIZADOS COM FIBROSE CISTICA

Vocé esta sendo convidado a participar esta sendo convidado a patrticipar de
uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a aptiddo fisica de criangas e adolescentes
hospitalizados com fibrose cistica, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Esta pesquisa estd sendo realizada pelo servico de Educacédo Fisica no setor
pediatrico do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé concordar com a participacdo na pesquisa, 0s procedimentos
envolvidos sdo os seguintes: No primeiro, e apos 14 dias de internacdo hospitalar
serdo realizadas algumas perguntas sobre a pratica de exercicios fisicos e também
sera realizado um teste de aptidao fisica. Este, € um teste simples que sera realizado
na unidade de internacdo e avaliaremos sua estimativa de excesso de peso através
do indice de Massa Corporal (IMC), estimativa de excesso de gordura através da
razdo cintura-estatura (RCE), aptiddo -cardiorrespiratoria através do teste de
corrida/caminhada de 6 minutos, flexibilidade através do teste de sentar-e-alcancar e
resisténcia muscular localizada, através do numero de abdominais realizadas em 1
minuto E um método, simples, rapido, indolor e n&o invasivo. Os dados da internacéo
serdo acessados pela equipe de pesquisa e anotados em uma ficha de coleta de
dados. Os dados registrados serao relativos a exames de escarro, raio x, espirometria,
avaliacdo nutricional e medica¢fes utilizadas durante o periodo da internacgéo,
exames que ja fazem parte da rotina de internacdo. Por isso solicitamos sua
autorizacao para acessar o prontuario.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa
sdo: Episodio de cansaco, dor muscular ou algum outro desconforto relacionado ao
exercicio. O participante tem a liberdade de parar para descansar sempre que
necessario. Caso vocé esteja sentindo desconfortos recorrentes durante a realizacdo
dos exercicios, devera entrar em contato com a equipe de pesquisa.

Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa sao a melhora
no desempenho fisico e auxilio da remoc¢édo do muco pulmonar.

A participagédo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria.
Caso vocé decida ndo autorizar a participacdo, ou ainda, retirar a autorizagdo apés a
assinatura desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que o
participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o estéa previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e
nao havera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, vocé
recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
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identificacdo dos participantes, ou seja, 0s nomes ndo aparecerao na publicacdo dos
resultados.

Caso vocé tenha duavidas, podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel Bruna Ziegler, pelo telefone 3359-8396 (10° andar HCPA) ou com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo
telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das
8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e seu
responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE C

FICHA DE COLETA DE DADOS

Numero do caso:

Data da internagéo: /| /|
Sexo: () masculino; () feminino
Data de nascimento: /[

Idade: anos

NUmero de dias internado:

Motivo da internacéao:

Teste de caminhada de seis minutos (TC6M):
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Admisséao Inicio

Final do TC6M

Distancia percorrida (DP)

Frequéncia Cardiaca (FC)

Frequéncia Respiratoria (FR)

Saturacao Periférica de Oxigénio (SpO2)

Presséao Arterial (PA)

Escala de Borg Modificada

Alta Inicio

Final do TC6M

Distancia percorrida (DP)

Frequéncia Cardiaca (FC)

Frequéncia Respiratoria (FR)

Saturacao Periférica de Oxigénio (SpO2)

Pressao Arterial (PA)

Escala de Borg Modificada




