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1 INTRODUCAO

Os avancos no tratamento e diagndstico da Fibrose Cistica (FC) tém
promovido considerdvel aumento na sobrevida desses pacientes. Atualmente
existem evidéncias de que a maior sobrevida dos individuos com FC ocorre nos
pacientes tratados em centros de referéncia onde ha atuacdo de equipe
multiprofissional (DA SILVA, PFEIFER, 2017) com acompanhamentos controlados
em longo prazo (DONADIO, SILVA, 2013).

Os componentes do tratamento incluem terapia medicamentosa, nutricao
adequada, fisioterapia respiratéria e atividade fisica (ATHANAZIO, et al. 2017). A
auséncia de qualquer um desses aspectos pode gerar transtornos, principalmente
respiratérios, tornando a internacdo frequente no processo da doenca,
principalmente devido a exacerbagdes dos sintomas (BHATT, 2013).

Ha evidéncias na literatura de que o exercicio fisico, profissionalmente
orientado, associado a terapia padrao em pacientes com FC proporciona humerosos
beneficios, como reducdo da dispneia, desobstrucao brénquica (COOPER, 1998),
melhora da composicao corporal, diminuicdo da degradacdo proteica com reducao
da fadiga muscular, maior estimulo do IGF-I (Fator de crescimento Insulina-1) para o
anabolismo (SELVADURAI et al. 2002; FRANGOLIAS, 2003), melhoria da funcéo
imunoldgica e diminuicdo da frequéncia cardiaca de repouso (ORENSTEIN et al.
2004). Além disso, exercicios fisicos tém o potencial de melhorar a capacidade
funcional, aumentando a depuracdo mucociliar, restaurando a diferenca do potencial
transmembrana das células epiteliais e aumentando a densidade mineral 6ssea
(CHETTA et al. 2001; NIXON et al. 2004), melhorando assim o progndstico e a
qualidade de vida (BAKER, WIDEMAN, 2006). Rozov (1999) afirma que as
atividades fisicas livres como nadar, correr e andar, sdo de grande utilidade,
devendo ser encorajadas, gradual e progressivamente, conforme a tolerancia, a
todos os pacientes com FC.

AvaliacOes criteriosas da aptiddo fisica e do estado clinico mostram que
grande parte dos pacientes com FC se encontra apto para pratica de atividade fisica
regular (DE MIRANDA CHAVES, 2007). Estudos tém avaliado a influéncia do
exercicio regular na vida de adolescentes com FC, entretanto ainda ndo existe
consenso sobre o programa de treinamento ideal (COOPER, 1998; BLAU et al.
2002; DE MIRANDA CHAVES, 2007; CHAVES et al. 2007; WILLIAMS, et al. 2010).



O que esta evidente, € que a regularidade e a adesdo ao programa de exercicios
sdo fundamentais e que o apoio dos familiares é muito importante para a
continuidade dos exercicios propostos pela equipe de atendimento.

Os efeitos de programas de treinamento fisico para pacientes com FC
mostram beneficios duradouros, sendo alcancados independentemente da
gravidade da doenca. Ou seja, mesmo pacientes que apresentam uma condi¢ao
pulmonar mais grave, sdo capazes de melhorar seu condicionamento fisico
(ORENSTEIN et al. 1981; ROGERS, PRASAD, DOULL, 2003; SHOEMAKER,
HURT, ARNDT, 2008).

Sabe-se que a adesdo ao tratamento da FC é fundamental na melhora da
qualidade de vida destes pacientes. Sendo assim, estratégias e intervencdes
psicossociais apropriadas para ampliar a adesdo devem ser implementadas pelos
profissionais dos centros especializados (ATHANAZIO, et al. 2017). Cabe aos
profissionais envolvidos no atendimento fornecerem informagfes aos pacientes e a
seus familiares, com o intuito de garantir a adocdo de habitos adequados de
exercicio fisico para manutencdo e melhoria da saude (DE MIRANDA CHAVES, et
al. 2007).

Avaliacdes periddicas sdo essenciais para aumentar a motivacédo dos pacien-
tes e para guiar o profissional quanto a ajustes das variaveis dos exercicios, além
disso, métodos de avaliacdo ndo invasivos, de baixo custo e facil execucdo também
se tornam necessarios (GULMANS, et al. 1996) pois, através da avaliacdo do nivel
de atividade fisica e da tolerancia ao exercicio de um individuo, é possivel identificar
limitagGes funcionais, bem como quantificar o reflexo da doenca sobre as atividades
da vida diaria e consequentemente, na qualidade de vida. Além disso, pode ser util
para predizer o progndstico da doenca, permitindo uma prescricdo segura de
exercicio e a avaliacdo de outros tratamentos (ROGERS, PRASAD, DOULL, 2003).
Por isto, diversos estudos vém sendo realizados, com o objetivo de avaliar a
influéncia da atividade fisica na vida de criancas e adolescentes com FC, sugerindo
gue a adesdo a um programa de exercicios fisicos seja fundamental (WILLIAMS, et
al. 2010).

Para pacientes com FC, a iniciagdo precoce ao exercicio fisico e a
participacdo dos responsaveis nas atividades, ajuda no engajamento das tarefas,

tornando mais facil a adesdo ao tratamento e fazendo com que adotem



precocemente, habitos para uma vida saudavel. Neste sentido, este estudo vem
avaliar a importancia do Profissional de Educacdo Fisica (PEF) na adesdo a
atividades fisicas de pacientes com FC do ambulatorio pediatrico do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

1.1 Justificativa

A literatura sobre o tratamento da FC enfatiza a importancia da atividade
fisica para o tratamento da doenca. Contudo, na maioria das publicacdes nao
aparece a figura do PEF envolvido no tratamento e nas consultas ambulatoriais
desses pacientes, apesar deste, ser o profissional habilitado para a prescricdo e
acompanhamento das atividades fisicas.

Cabe ao PEF prescrever, acompanhar, orientar, periodizar e adaptar as
atividades de acordo com a tolerancia do paciente em termos de intensidade,
volume e frequéncia, e ainda, procurar estratégias para melhor a adesdo ao
programa de exercicios fisicos. Estando a equipe de Educacdo Fisica inserida na
equipe de atendimento ambulatorial do HCPA, surgiu a ideia de avaliar a importancia
deste profissional no tratamento dos pacientes pediatricos com FC.

Os resultados deste estudo trara construcdo de evidéncias teéricas, tendo em
vista a escassez de trabalhos na literatura abordando o assunto. E possivel
confirmacdo da importancia do PEF inserido diretamente no atendimento de

pacientes pediatricos com FC.

1.2 Hipé6tese

O PEF inserido nas consultas ambulatérias de pacientes pediatricos com FC

influencia positivamente na adeséo a atividade fisica.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Fibrose Cistica (FC)

A FC é uma doenca hereditaria, com evolucdo crbnica e progressiva,
consequente a uma disfuncdo genética que afeta as glandulas exdcrinas. Existem
mais de 2000 mutacdes ja descritas, mas em 66% dos casos, observa-se a mesma
alteracao, ou seja, mutagao “Delta F 508” que resulta na perda de fenilalanina na
posicdo 508 da proteina CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator)
(CORDEIRO, CASTRO, MAGALHAES, 1999;: WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000; MOCELIN et al. 2017).

Ela pode ser caracterizada pela: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), quadro de ma absorcdo (desnutricdo, distensdo abdominal, fezes
anormais) e alteracbes eletroliticas do suor (MIRANDA, DAL CORSO, 2010).
Entretanto, é importante ressaltar que apesar das manifestacfes clinicas ocorrerem
em diversos o6rgdos (pancreas, trato intestinal, figado, glandulas sudoriparas,
aparelho reprodutor, etc.), o0 acometimento pulmonar € o responsavel por 90% da
morbidade e mortalidade na FC (CORDEIRO et al. 1999).

O inicio do comprometimento pulmonar é variavel, surgindo em semanas,
meses ou anos apos o0 nascimento. A doenca pulmonar evolui para cor pulmonale
em praticamente 100% dos pacientes na fase avancada. Em razdo disso, 0S
pacientes apresentam torax enfisematoso, broncorréia purulenta, frequéncia
respiratéria aumentada, dificuldade expiratdria, cianose periungueal, bagueteamento
digital aumentado e queixa de falta de ar (RIBEIRO, RIBEIRO, RIBEIRO, 2002).

No Brasil, estudos realizados em cinco Estados das regides Sul e Sudeste
apresentaram uma estimativa média de prevaléncia para FC de cerca de 1: 9600
nascimentos; no Rio Grande do Sul foram observadas frequéncias elevadas que
variaram de 1. 1600 nascimentos e 1. 6700 nascimentos, essa taxa demonstra que
1. 20 habitantes desse Estado apresentam um dos cromossomos alterados para o
gene da FC, resultado similar aos observados na maioria da populacdo europeia
(RASKIN, FAUEZ, 2001).



O diagnéstico pode ser realizado por meio da triagem neonatal, historico
familiar e sintomas clinicos, com confirmacdo apds dois testes do cloro no suor
positivos ou outros métodos de avaliagdo da CFTR (CASTELLANI et al. 2018).

Os avancos no manejo da FC permitiram um aumento significativo da
expectativa de vida dos pacientes e quanto mais precoce for a detec¢céo da doenca
e inicio do tratamento, maior a sobrevida e melhor a qualidade de vida destes
individuos. Desta maneira, 0os pacientes com FC necessitam de vigilancia continua
da sintomatologia respiratoria a fim de oferecer tratamento adequado as
exacerbacdes e complicagées que possam surgir (DA SILVA, PFEIFER, 2017). Por
isso, o ideal € que o tratamento seja feito em Centros de Referéncia com equipe
multiprofissional (COMITE DE NEUMONOLOGIA, 2014).

2.2 Fisiopatologia

A fisiopatologia do comprometimento pulmonar na FC néo esta
completamente elucidada (DAKIN et al. 2002). Em alguns pacientes as alteracdes
mais precoces iniciam-se com mudangas no calibre das pequenas vias aéreas. Em
outros, a funcdo pulmonar permanece normal no primeiro ano de vida
(BEARDSMORE et al. 1998). O curso clinico da doenca pulmonar é influenciado
pela inflamacdo crénica das vias aéreas e por infeccbes bacterianas, que
predispdem ao aprisionamento aéreo e modificam a complacéncia do sistema
respiratério, com aumento do trabalho respiratério e diminuicdo da forca dos
musculos inspiratérios (ROUSSOS et al. 1979; DAKIN et al. 2002).

Uma das principais manifestacbes esta relacionada aos pulmdes, pois as
secrecdes viscosas interferem na limpeza mucociliar, favorecendo a proliferacdo de
organismos patégenos que causam obstrucdo da passagem de ar. Esses patégenos
proporcionam inflamacdo, que por sua vez danifica os bronquiolos. Os ciclos
cronicos de inflamacdo e destruigcdo tissular causam reducdo do tecido pulmonar
funcional e, ocasionalmente, a insuficiéncia ventilatéria (DA SILVA CART et al.
2017).

Entre as principais manifesta¢gdes clinicas encontram-se suor salgado,
infeccdes respiratorias recorrentes, tosse produtiva crénica, insuficiéncia pancreética

exocrina e enddcrina, fezes esteatorreicas e diminuigdo progressiva da fungéo



pulmonar e da capacidade funcional para o exercicio (DAFTARY et al. 2006). Ainda
podem estar presentes aprisionamento aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar e aumento
da resisténcia das vias aéreas, 0 que pode favorecer o comprometimento do sistema
respiratorio e alterar o equilibrio toraco abdominal (ORENSTEIN, 2000).

A inevitavel progressédo da doenca pulmonar na FC reduz a habilidade para a
participacdo em atividades fisicas (BALFOUR-LYNN et al. 1998). Adicionalmente, a
desnutricdo proteica energética e as alteracdes metabolicas geradas pelo processo
inflamatorio do pulméo levam a reducédo da massa muscular e da Densidade Mineral
Ossea (DMO). Esses fatores acarretam rapido surgimento de fadiga muscular
durante o esforco e um maior risco de fraturas, afastando os adolescentes com FC
da prética de exercicios (FRANGOLIAS et al. 2003). A diminuicdo progressiva do
condicionamento fisico aliado a inatividade, inicia um ciclo vicioso no qual a piora da
dispneia se associa a esforcos fisicos cada vez menores, com grave
comprometimento da qualidade de vida (ORENSTEIN, 1998).

Em condicbes normais, a secrecdo dos brénquios é transportada pelo
movimento ciliar até a carina, onde se inicia o reflexo de tosse, porém, na FC, em
que h& abundante secrecdo bronquica de carater espesso em funcdo da
desidratacdo que ocorre pela alteracdo nos canais de cloro, ocorre acumulo de
secrecdo com consequente obstrucdo bronquica e diminuicdo da luz da via aérea
com reducdo do fluxo expiratério maximo e da ventilacdo alveolar (MC ARDLE,
KATCH, KATCH, 1998). Ou seja, a alteracdo no transporte de ion cloro por meio da
membrana epitelial resulta em acumulo de muco, originando uma infeccéo
endobrénquica e inflamacao que, eventualmente, conduz a destruicdo da arquitetura
pulmonar e faléncia respiratoria (MIRANDA, DAL CORSO, 2010). Os sintomas
clinicos da FC podem incluir o comprometimento de outros 6rgaos, além dos

pulmdes, em especial os secretores de muco (SANTOS et al. 2017).

2.3 Diminuicdo da densidade mineral 6ssea (DMO)

A perda Ossea acelerada e, possivelmente a diminuicdo da formacéo Ossea
em pacientes com FC sdo moduladas, em parte, pelas citocinas — produzidas pelas
células (macréfagos e neutrdfilos) das vias aéreas - liberadas na infec¢cdo pulmonar
(MANOLAGAS, JILKA, 1995; ROMAS, MARTIN, 1997). Outros fatores relacionados
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a diminuicdo da DMO sdao: desnutricdo, atraso puberal, deficiéncia de vitamina D,
baixa ingestdo e/ou absorcdo de célcio, tratamento com corticoesterdides, niveis
diminuidos de horménios sexuais e de insulina (ARIS et al. 1999; IONESCU et al.
2002). Além disso, € importante ressaltar que pacientes com maior DMO
apresentam valores mais altos de consumo méaximo de oxigénio (VO2 méx.),
indicando que a aptidéo fisica est4 diretamente proporcional & DMO (FRANGOLIAS
et al. 2003).

2.4 Diminuicdo da massa muscular

A forca muscular € um determinante importante da capacidade fisica.
Pacientes com FC tem massa muscular reduzida, apresentando baixa resisténcia
aos exercicios (GOSSELINK, TROOSTERS, DECRAMER, 1996). A principal causa
dessa diminuicdo da massa muscular é a desnutricdo proteico-energética, causada
pelo desequilibrio entre a absorcdo e o requerimento de nutrientes ingeridos. A
desnutricdo proteico-energética pode ocorrer em consequéncia do decréscimo da
ingestdo ou ma absorc¢éo de nutrientes, aumento do trabalho respiratério, inflamacgéo
pulmonar e efeitos enddcrinos, particularmente intolerancia a glicose (STALLINGS et
al. 1998).

Devido a sua inevitavel progressao, associada a desnutricdo proteico caldrica
e as alteracdes metabdlicas geradas pelo processo inflamatério do pulméo, a
aptidao ao exercicio se torna reduzida (CHAVES et al. 2007). Embora esta reducdo
esteja associada ao declinio da funcéo pulmonar, nem sempre € possivel predizer a
tolerancia ao exercicio através da medida dos parametros de funcdo pulmonar
isoladamente (SILVA et al. 2010).

O tratamento intensivo, juntamente com a abordagem multidisciplinar, tem
possibilitado retardar o avango da FC e contribuido para amenizar as complicagdes,
elevando significativamente a sobrevida e melhorando o progndstico desses
pacientes (SANTOS et al. 2017).
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2.5 Adesao

A adesdo ao tratamento € definida como uma colaboracdo ativa entre o
paciente e seu médico, num trabalho cooperativo, para alcancar sucesso
terapéutico. A adesao é expressa na medida em que o comportamento do paciente
corresponde a opinido, a informacéo ou ao cuidado médico, seguindo instru¢des
para medicacdes, dietas e/ou fisioterapia (MILLER, 1997; DROTAR, 2000).

A nado adesado € identificada pelo declinio da funcdo do 6rgdo tratado. A
estimativa € de que aproximadamente 50% da populagcdo geral de portadores de
doencas orgéanicas crbnicas nado apresentam comprometimento adequado ou
suficiente com o tratamento (FENNELL, FOULKES, BOOGS, 1994). As falhas no
tratamento médico, sem uma explicacdo plausivel, estdo associadas a descrenca
nos beneficios terapéuticos (RAPOFF, CHRISTOPHERSEN, 1982) ou a uma
escolha racional do paciente (MILLER, 1997). Na adolescéncia, as caracteristicas
dos pacientes e dos procedimentos adversos a adesdo incluem: idade mais
avancada, género feminino e regimes de tratamento muito complexos e/ou muito
longos (LITT, CUSKEY, 1980; DROTAR, 2000).

Dentre as estratégias mais utilizadas para melhorar a adesdo estdo os
programas educativos. Estes programas procuram informar sobre caracteristicas da
doenca e envolver no tratamento tanto os jovens quanto seus familiares (NOLAN,
DESMOND, HERLICH, HARDY, 1986). Um dos mais importantes e frequentes
fatores que interferem nos resultados positivos de um programa de educacao é a
qualidade da relagdo comunicativa entre os jovens e seus pais (OLIVEIRA, GOMES,
2004).

Para o paciente, a comunicacao interpessoal reveste-se de caracteristicas
préprias, pois envolve desde atitudes e informacfes sobre sintomas e prognosticos,
até a prescricdo do tratamento e dos cuidados preventivos (FOLEY, 1993). A
comunicacdo tem como fungdes: transmitir mensagens, obter informacgdes, deduzir
novas conclusdes, reconstruir o passado, antecipar fatos futuros, iniciar e modificar
processos fisiolégicos dentro do corpo, e influenciar outras pessoas e
acontecimentos externos (RUESCH, BATESON, 1987). A comunicacao qualificada
modifica o contexto da doenca, permitindo que uma pessoa debilitada possa

compartilhar, transmitir informacdo e conhecer a opinido dos outros. Isso facilita a
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percepcédo diferenciada da situagédo, contribuindo para a maturacdo do paciente.
Nestas situacdes, a comunicacdo € de grande ajuda, pois o processo de falar
absorvera o excesso de tensdo e servira de auxilio para reencontrar ou redefinir os
objetivos (OLIVEIRA, GOMES, 2004).

2.6 Efeitos do treinamento fisico

Na literatura, citam-se como estratégias para melhorar a capacidade fisica, 0s

seguintes treinamentos: aerobio, anaerébio e de forga muscular.

2.6.1 Exercicios aer6bicos e seus beneficios

Exercicios aerdbicos sdo aqueles realizados de maneira continua que utilizam
0 oxigénio como principal fonte de energia, sob a forma de adenosina trifosfato
(ATP), para geracédo de trabalho muscular (GULMANS et al., 2001).

De acordo com Maughan et al. (2000), o consumo de oxigénio e a producao
de diéxido de carbono durante a pratica de exercicios moderados e leves (acima de
55% do VO2 max.) aumentam a ventilacdo linearmente de 20 a 25 litros de ar por
litro de oxigénio consumido. Sendo assim, o aumento da ventilagdo ocorre,
sobretudo devido ao aumento da intensidade da respiracdo. Tal adaptacdo na
ventilacdo possibilita uma completa oxigenagcdo sanguinea (SANTOS et al. 2017).

Esses exercicios podem, seguramente, ser recomendados para pacientes
com FC (GULMANS et al. 2001). Correr, caminhar, nadar, andar de bicicleta e jogar
futebol sdo recomendados por no minimo 20 minutos, pelo menos trés vezes por
semana para criancas e adolescentes com FC e comprometimento pulmonar de leve
a moderado (VEF1 maior ou igual a 40%) (SCHNEIDERMAN-WALKER et al. 2000).
Esses exercicios quando realizados de maneira regular, melhoram a capacidade
cardiopulmonar, os niveis das atividades habituais, a tolerdncia ao exercicio e a
sensacao de bem-estar de criancas sadias e com DPOC (GULMANS et al. 2001,
BLAU et al. 2002).

Hebestreit et al. (2001) observaram o aumento da quantidade de agua do
muco pulmonar durante exercicios em bicicleta, sendo esta uma provavel explicacdo

para a maior facilidade de eliminacéo da secrecdo pulmonar durante o esforgo fisico.
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Além de produzir efeito anabdlico localizado (GULMANS et al. 2001). Ja os
exercicios de corrida leve (trote) ou caminhada aumentam a resisténcia da
musculatura respiratoria e acarretam na diminuicAo da dispneia. Por isso, a
prescricdo de exercicio aerobico regular € uma forma terapéutica eficiente e
relativamente simples que deve ser incluida no tratamento padrdo do adolescente
com FC (DE JONG et al. 1994).

Exercicio em bicicleta ergométrica aumenta o consumo maximo de oxigénio
(VO2 max.), reduz a producdo de acido lactico induzida pelo esforco e aumenta a
capacidade oxidativa da musculatura esquelética (MALTAIS et al. 1996). Em outras
palavras, esses exercicios diminuem as limitagbes, aumentando a seguranga para
as atividades diarias e tornando o declinio da funcdo pulmonar mais lento nos
pacientes envolvidos com algum tipo de programa de exercicio regular
(SCHNEIDERMAN-WALKER et al. 2000).

Os beneficios encontrados com essa estratégia de treinamento regular
aliados a terapia padrao desfrutam de inUmeros beneficios como: desobstrucdo da
arvore brénquica (COOPER, 1998), diminuicdo da degradacédo proteica, maior
estimulo do fator de crescimento IGF-1 para o anabolismo (SELVADURAI et al.
2002; FRANGOLIAS, 2003), melhora da funcdo imunolégica, diminuicdo da
frequéncia cardiaca de repouso (ORENSTEIN et al. 2004), melhora da capacidade
cardiopulmonar, diminuicdo da resisténcia a insulina, aumento da densidade mineral
0ssea, da quantidade de 4gua do muco pulmonar, da tolerancia ao exercicio e da
sensacao de bem-estar de criangas com FC (KEES et al.1999; CHETTA et al.2001;
NIXON et al. 2004).

2.6.2 Exercicios de forca, resisténcia muscular e seus beneficios

Exercicio de forca € o treinamento composto de exercicios que geram
sobrecarga muscular (DE MIRANDA CHAVES et al. 2007). Essa sobrecarga pode
ser aplicada com equipamento padronizado para levantamento de pesos, roldanas
ou molas, barras iméveis ou uma série de dispositivos isocinéticos e hidraulicos. E
importante ressaltar que o aumento da forca, em geral, € governado pela
intensidade da sobrecarga (nivel de tensdo aplicada ao musculo) e nao pelo tipo

especifico de exercicio usado para aplicar a sobrecarga.
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O treinamento progressivo com pesos é o sistema mais comum de exercicio
utilizado para treinar os musculos e fortalecé-los. Esse tipo de exercicio aumenta as
dimensdes musculares (hipertrofia), através da melhora da sintese proteica uma
adaptacao fundamental ao aumento da carga de trabalho, independente do sexo e
da idade do praticante (MC ARDLE, KATCH, KATCH, 1998).

Apesar de todos os beneficios, os adolescentes com FC costumam evitar
programas de atividades fisicas mais vigorosas, o que é um equivoco. Segundo
Prasad e Cerny (2002), pacientes com prova de funcdo pulmonar com valores de
volume expirado no primeiro segundo (VEF1) maiores que 55% do previsto estédo
aptos para pratica de exercicios fisicos similares aos de individuos saudéaveis. Outro
aspecto importante é que esses exercicios induzem a menor dispneia do que
exercicios aerobios, sendo mais seguro para pacientes com comprometimento
pulmonar moderado ou grave (MIRANDA, DAL CORSO, 2010).

Tal modalidade de exercicios tem grande importancia para a terapia dos
pacientes com FC, porque a desnutricdo e o processo inflamatério do pulméao levam
a diminuicdo da massa corporal magra (hipotrofia muscular), apontada como
principal fator da diminuigdo da capacidade para o exercicio em individuos com FC
(MOSER et al. 2000). Aliado a esse quadro ocorre a perda de forca da musculatura
respiratéria que causa hipercapnia (devido a ventilagdo pulmonar insuficiente) e
aumenta ainda mais a limitacdo ao exercicio (GOSSELINK, TROOSTERS,
DECRAMER, 1996). Desta maneira, aumentar a forca da musculatura periférica e da
musculatura respiratoria € fundamental para melhorar a aptidéo fisica (GOSSELINK,
TROOSTERS, DECRAMER, 1996).

Se por um lado o avanco da doenca pulmonar leva a necessidade de
exercicios menos intensos para minimizar a dessaturacdo de oxigénio e a dispneia,
por outro, os exercicios mais leves e com menor impacto podem diminuir os
beneficios para a saude é6ssea (FRANGOLIAS et al. 2003). Entretanto, estudos
mostram que os exercicios de for¢ca sdo benéficos tanto para o aumento quanto para
a manutencédo da DMO e ainda podem aumentar o interesse dos pacientes com FC
para o treinamento fisico (DE MIRANDA CHAVES, et al. 2007).

Segundo Selvadurai et al. (2002) o treinamento de forga é o melhor programa
de exercicio para aumentar o VEF1, a massa corporal, a massa livre de gordura e a

forca muscular de membros inferiores. O aumento da massa muscular do torax esta
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diretamente relacionado a melhora do trabalho da musculatura inspiratéria e
expiratoria, acarretando aumento do VEF1 (DE MIRANDA CHAVES et al. 2007).

Além disso, exercicios com peso para as musculaturas do pescoco, dos
ombros, do abdome, da regido dorsal e peitoral, aumentam a pressao intratoracica,
facilitando a eliminacdo do muco e em conjunto com alguns exercicios da
fisioterapia, melhoram a elasticidade e a mobilidade da parede toracica (SEXAUER,
CHENG, FIEL, 2003).

2.6.3 Exercicio Misto

Orenstein et al. (2004) compararam o efeito do treinamento aerdbico e do
treinamento de forca para membros inferiores em 67 criancas e adolescentes de 8 a
18 anos de idade e concluiram que ambos os tipos de treinamento podem estar
relacionados com aumento no peso, na estatura e na forca muscular dos membros
inferiores. A combinacdo de treinamento aerdbico e de treinamento de forca se
mostra segura e de boa tolerancia, mesmo para pacientes com VEF1 <80%.
Adolescentes com DPOC que realizam treinamento misto tendem a alcangar maior
valor de VEF1 e maior aumento de for¢ca do quadriceps do que os que realizam
apenas treinamento aerébico (GULMANS et al. 2001). Assim, o treinamento misto,
com alteracdes de intensidade e tipos de exercicios, pode tornar o exercicio mais
dindmico e mais atraente (interessante), sendo uma boa opcédo para o treinamento

de pacientes com FC.

2.7 Observacdes no exercicio

Nos pacientes com DPOC, a maior resisténcia a expiracdo pode elevar o
custo da respiracdo em repouso para trés vezes o valor normal, durante o exercicio
leve, pode haver um aumento de até 10 ml de oxigénio para cada litro de ar
respirado. Em doencas pulmonares graves, o custo da respiragcdo pode alcancar
facilmente 40% da captacéo total de oxigénio do exercicio. Isso acaba usurpando o
oxigénio disponivel para a massa muscular ativa ndo respiratoria e limita seriamente
a capacidade para realizar exercicios (MC ARDLE, KATCH, KATCH, 1998).
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Diante do exercicio de alta intensidade, o paciente com FC aumenta a
producdo de acido lactico e consequentemente o esforgco quimico do mecanismo
respiratorio. Para compensar esse efeito, aumenta a ventilacdo por minuto com
comprometimento do ritmo respiratorio (BALFOUR-LYNN, 1998). Esses fatores
levam a relacdo direta do aumento da frequéncia cardiaca de repouso com o
aumento do comprometimento pulmonar (DE MIRANDA CHAVES et al. 2007).

Nesse sentido, se torna fundamental a importancia do PEF para orientar,
prescrever, periodizar e adaptar os exercicios e atividades fisicas para pacientes

com FC.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a importancia do PEF na adeséo a atividades fisicas em pacientes

com FC do ambulatoério pediatrico do HCPA.

3.2 Especifico

Verificar o nivel de atividade fisica em pacientes com FC antes e ap0s a insercéo

da equipe de Educacéo Fisica nas consultas ambulatoriais.
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4 METODO
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. A técnica empregada foi a de
andlise de dados secundarios. A coleta de dados foi realizada através da revisdo
dos prontuarios dos pacientes que tiveram consultas ambulatoriais no periodo de:
um ano antes, no decorrer do primeiro ano e apds o segundo ano da insercédo da
equipe de Educacao Fisica no Ambulatério de Pneumologia Pediatrica do HCPA. O
nivel de atividade fisica foi analisado através do questionario (Anexo A) que consta
nos arquivos do Servico de Educacéo Fisica (ja respondido pelos pacientes durante
as consultas que foram realizadas) e o Questionario de Atividade Fisica de Lazer de
Godin-Shephard (Anexo B) (SAO-JOAO, et al. 2013). A ades&o ao tratamento foi

analisada de acordo com as evolu¢des em prontuario.
4.2 Local

O estudo foi realizado no Ambulatério de Pneumologia Pediatrica, localizado
na zona 4 do HCPA, onde é prestada assisténcia multiprofissional através de
consultas agendadas. O Servico de Pneumologia Pediatrica tem como objetivo
prevenir, diagnosticar e tratar doencas pulmonares de pacientes ambulatoriais e
internados.

O PEF atua nas consultas ambulatoriais dos pacientes com FC realizando
educacdo em saude, como: orientagdes sobre a doenca, tirando duvidas sobre
atividades fisicas, tracando estratégias para uma vida mais ativa e saudavel,
realizando articulacbes com a rede de saude e realizando encaminhamentos para

outras especialidades de saude.
4.3 Populacao e Amostra

No Ambulatério de Pneumologia Pediatrica do HCPA, a equipe de Educacao
Fisica atende pacientes com FC, realizando em média, 23 consultas por més nos
anos de 2016 a 2018.

Todos os pacientes que foram atendidos pelo servico nas consultas
ambulatoriais e responderam o questionario de forma completa, foram inseridos no

estudo.
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Critérios de Inclusdo: Pacientes de ambos os sexos, com idade de 4 a 18
anos, que responderam o questionario durante as consultas ambulatoriais no HCPA,
no periodo de Fevereiro/2015 a Fevereiro/2018.

Critérios de excluséo: Pacientes com questionario incompleto.

4.4 Analise dos dados

As informac0des foram inicialmente armazenadas no programa Microsoft Excel
2010. A andlise dos dados foi realizada através do programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 18.0. O nivel de significancia
adotado foi de 0,05 e IC95%. Na analise estatistica, 0 modelo adotado foi analise de
variancia para medidas repetidas, nas quais a variavel resposta € o Score e as
variaveis explicativas foram ano, idade e numero de internagcbes. Para a
comparacdo das médias do Score entre os anos analisados foi utilizado o teste de

Bonferroni, considerando-se significativo o valor de p < 0,05.
4.5 Aspectos Eticos

O estudo atende as normas para realizacdo de pesquisas, com base na
Resolucao 466/2012, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que
regulamenta a ética em pesquisa, envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). O
pesquisador assinou o0 Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados da
instituicdo, a fim de garantir a privacidade e a confidencialidade das informacdes

coletadas.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e submetido no sistema Web GPPG (Grupo de
Pesquisa e Pdés-graduacdo). O estudo teve inicio somente apds sua aprovagao
(protocolo numero: 2019-0007).
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5 Artigo

A IMPORTANCIA DO PROFISSIONAL DE EDUCACAO FiSICA NO
ATENDIMENTO AMBULATORIAL DE PACIENTES PEDIATRICOS COM FIBROSE
CISTICA

RESUMO

Objetivo do estudo: Este estudo tem a finalidade de avaliar a importancia do Profissional de
Educacgdo Fisica (PEF) na adeséo a atividades fisicas de pacientes com FC do ambulatério de
pneumologia pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Material e método: Trata-se de um
estudo de coorte retrospectivo, no qual a andlise de dados secundarios e a coleta de dados foram
realizadas através da revisdo dos prontudrios e fichas de acompanhamento ambulatorial de 78
pacientes de 4 a 18 anos, que tiveram consultas ambulatoriais no periodo de fevereiro de 2015 a
fevereiro de 2018. Resultados: Quando avaliada a média do nivel de atividade fisica entre 0 ano de
2015 e 2016, ndo observamos aumento significativo. Mas as comparacgdes entre 2016 e 2017 e entre
2015 e 2017 apresentaram aumento significativo de 11,63% + 1,96 (p<0,001), e 12,70% + 2,52
(p<0,001), respectivamente. Com relacdo a frequéncia de atividade fisica semanal, a comparacéo
entre 0 ano de 2015 e 2016, 2016 e 2017 e 2015 com 2017 apresentou aumento significativo de 1,65
+ 0,39 (p<0,001), 1,97 = 0,34 (p<0,001), e 3,62 = 0,43 (p<0,001), respectivamente. Concluséo: O
aumento no nivel e na frequéncia de atividade fisica semanal associou-se a importancia da
orientacdo especializada do PEF no acompanhamento ambulatorial de pacientes com FC, para uma
melhor adeséo em programas de atividade fisica e exercicio.

Palavras chaves: Profissional de Educacéo Fisica; Fibrose Cistica; Adeséo.

INTRODUCAO

A Fibrose Cistica (FC) é uma doenca genética, autossbmica recessiva,
caracterizada pela disfuncdo do gene cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator (CFTR), que codifica uma proteina reguladora de condutancia
transmembrana de cloro™®.

Trata-se de uma doenca multissistémica que pode ser caracterizada pela:
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica, quadro de ma absorcdo (desnutricdo,
distensdo abdominal, fezes anormais) e alteracdes eletroliticas do suor®. Entretanto,
€ importante ressaltar que apesar das manifestacdes clinicas ocorrerem em diversos
orgdos (pancreas, trato intestinal, figado, glandulas sudoriparas, aparelho
reprodutor, etc.), o acometimento pulmonar é o responsavel por 90% da morbidade
e mortalidade na FC®),
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No Brasil, estima-se que a incidéncia de FC seja de 1: 7.576 nascidos vivos;
porém, existem diferengas regionais, com valores mais elevados nos estados da
regido sul do pais®,

Os avancos no manejo da doenca permitiram um aumento significativo da
expectativa de vida dos individuos com FC e atualmente, sabe-se que quanto mais
precoce a deteccdo da doencga e inicio do tratamento, maior a sobrevida e melhor a
qualidade de vida destes individuos®. Além disso, evidéncias mostram que a maior
sobrevida dos individuos com FC ocorre em pacientes tratados em centros de
referéncia onde ha atuagdo de equipe multiprofissional®),

De acordo com a literatura sobre o tratamento da FC, a atividade fisica €
extremamente importante para o progndstico da doenca®©-(®), Contudo, na maioria
dos estudos ndo aparece a figura do Profissional de Educacdo Fisica (PEF)
envolvido no tratamento e nas consultas ambulatoriais desses pacientes, apesar
deste, ser o profissional habilitado para a prescricdo e acompanhamento das
atividades fisicas.

Estando a equipe de Educacdo Fisica inserida na equipe de atendimento
ambulatorial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), este estudo tem como
objetivo, avaliar a importancia do PEF na adesdo a atividades fisicas de pacientes
com FC do ambulatério de pneumologia pediatrica do HCPA.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. A coleta de dados foi realizada
através da revisao de prontuarios de pacientes que tiveram consultas ambulatoriais
no periodo de fevereiro de 2015 a fevereiro de 2018. Este periodo foi definido para
avaliar o comportamento dos pacientes com relacéo a atividade fisica um ano antes
da insercdo do Servigco de Educacao Fisica no ambulatério (2015), no decorrer do
primeiro ano de insercéo (2016) e no segundo ano apoés a insercéo (2017).

Desde fevereiro de 2016, profissionais do Servico de Educacéo Fisica atuam
no ambulatério de Pneumologia Pediatrica do HCPA, através do programa de
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS) e realizam em média 23
consultas por més de pacientes com FC. Durante as consultas ambulatoriais é
realizada educacdo em saude, orientacbes sobre a doenca, esclarecimento de

duvidas sobre atividades fisicas e suas respostas fisiol6gicas, planejamento de
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estratégias para uma vida mais ativa e saudavel, articulacdo de procedimentos da
area com a rede de saude e encaminhamentos para outras especialidades de
saude. Além disso, durante as consultas, é utilizado um questionario do Servico de
Educacao Fisica sobre avaliacdo de modalidades, frequéncia e volume de atividades
fisicas semanais.

No presente trabalho, as informacgbes contidas nesse instrumento e nos
prontuarios dos pacientes foram transcritas para o Questionario de Atividade Fisica
de Lazer de Godin-Shephard® adaptado, que foi utilizado para avaliar o nivel de
atividade fisica dos pacientes antes e apds a insercdo dos PEF no atendimento de
pacientes com FC, no ambulatério de Pneumologia Pediatrica do HCPA.

Participaram do estudo pacientes de ambos os sexos, com idade de 4 a 18
anos, que consultaram no ambulatério de Pneumologia do HCPA, no periodo de
Fevereiro/2015 a Fevereiro/2018. Foram retirados do prontuario informagdes como
frequéncia e volume de atividades fisicas semanais realizadas pelos pacientes.

Na analise estatistica, o modelo adotado foi analise de variancia para
medidas repetidas nas quais a variavel resposta € o Score e as variaveis
explicativas foram ano, idade e numero de internacdes. Para a comparacdo das
médias do Score entre os anos 2015, 2016 e 2017 foi utilizado o teste de Bonferroni,
considerando-se significativo o valor de p < 0,05.

Os aspectos éticos deste estudo referiram-se fundamentalmente as questbes
de sigilo e anonimato, tendo sido 0 mesmo submetido previamente a avaliacdo pelo

comité de ética em pesquisa do HCPA (protocolo nimero: 2019-0007).

Resultados

Foram selecionados inicialmente 78 pacientes e apds a revisdo dos
prontuarios foram excluidos 10 pacientes, pois estes ndo tinham informacdes
completas para avaliacdo. A populacdo total inserida neste estudo foi de 68
pacientes, sendo que 37 eram do sexo feminino (54%) e 31 do sexo masculino
(46%) com idades que variaram de 4 a 18 anos (12,5 anos + 3,74).

Com relacédo as médias anuais do nivel de atividade fisica, avaliadas através
do Questionario de Atividade Fisica e Lazer de Godin-Shephard® adaptado, os
resultados mostraram diferencgas entre os trés anos avaliados. Em 2015, a média do
nivel de atividade fisica foi de 29,94% + 2,45, em 2016 de 31,01% + 1,95 e em 2017
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de 42,64% + 2,09 (Figura 1). Quando comparado o ano de 2015 com 2016, nao foi
observado aumento significativo no nivel de atividade fisica. Entretanto, houve
aumento significativo quando realizada a comparacédo entre os anos de 2016 e 2017
(11,63% + 1,96, p<0,001), e a comparagcao entre 2015 e 2017 (12,70% + 2,52,
p<0,001).

Avaliando a frequéncia de atividade fisica semanal realizada pelos pacientes,
na mesma perspectiva de comparacdo entre os anos de 2015, 2016 e 2017, os
resultados mostraram diferencas significativas nos trés anos avaliados. Em 2015, a
frequéncia de atividade fisica semanal foi de 4,17 + 0,42, em 2016 de 5,82 £ 0,34 e
em 2017 de 7,80 + 0,36 (Figura 2). Quando comparado o ano de 2015 e de 2016, foi
observado um aumento significativo de 1,65 + 0,39 (p<0,001) na frequéncia de
atividade fisica semanal. A comparacao entre 0 ano de 2016 e 2017 apresentou um
aumento significativo de 1,97 £ 0,34 (p<0,001), e a comparacao entre 2015 e 2017
mostrou uma diferenca significativa de 3,62 + 0,43 (p<0,001).

As duas andlises realizadas mostraram resultados positivos apos a

intervencao da equipe de PEF no atendimento ambulatorial dessa populacgéo.

Discusséo

Os componentes do tratamento da FC incluem terapia medicamentosa,
nutricdo adequada, fisioterapia respiratéria e atividade fisica’®. A auséncia de
qualquer um desses aspectos pode gerar transtornos, principalmente respiratorios,
tornando as internacées mais frequentes, devido a exacerbacées dos sintomas(t?,

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Diagndstico e Tratamento da FC, “uma
equipe multidisciplinar minima para o atendimento a pacientes com FC deve conter
0s seguintes profissionais: pediatras (quando houver atendimento a criancas e
adolescentes), pneumologistas, gastroenterologistas, fisioterapeutas, nutricionistas,
enfermeiros, psicélogos, farmacéuticos e assistentes sociais”(19,

Sabe-se que a adesdo ao tratamento da FC é fundamental na melhora da
gualidade de vida desses pacientes. Sendo assim, os profissionais envolvidos no
atendimento a esta populacdo, devem implementar estratégias e intervencdes
psicossociais apropriadas para ampliar o engajamento dos mesmos®9).

Dentre as estratégias mais utilizadas para melhora da adeséo, estdo 0s

programas educativos. Esses programas procuram informar sobre caracteristicas da
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doenca, envolvendo no tratamento tanto os jovens quanto seus familiares®?. E
através dessa comunicacao especializada é oportunizado a uma pessoa fragilizada,
compartilhar informacfes e compreender a recomendacao dos profissionais, auxiliar
a reencontrar ou redefinir os objetivos e facilitar uma percepcédo diferenciada da
situacao, contribuindo para o desenvolvimento do individuo®?),

O presente estudo investigou a importancia do PEF em um ambulatorio de
pacientes pediatricos com FC, através da avaliacdo do nivel de atividade fisica e da
frequéncia de atividade fisica semanal. Os resultados observados demonstram que,
apos a insercdo do PEF, houve um aumento significativo na adesdo a pratica de
exercicios fisicos pelos pacientes deste ambulatorio, tanto nos valores referentes ao
nivel de atividade fisica anual quanto na frequéncia de atividade fisica semanal. Em
2015, ano em que nao havia a atuacdo da equipe de educacao fisica, a média do
nivel de atividade fisica era de 29,94% + 2,45 e a partir de 2016, quando o servigo
de educacédo fisica iniciou os atendimentos, a média aumentou gradativamente
chegando a 42,64% + 2,09 em 2017. Com relacdo a frequéncia de atividades fisicas
semanais, em 2015, a média era de 4,17 + 0,42, chegando a 7,80 = 0,36 em 2017.

No estudo de Mahadeva et al.®, os autores observaram a importancia da
realizagdo de acompanhamentos controlados em longo prazo por centros
especializados em FC para o alcance de resultados satisfatorios. Esta informacao
corrobora com os resultados obtidos no nosso estudo, onde confirmamos que 0s
niveis de atividade fisica aumentaram significativamente no segundo ano de
insercéo do Servico de Educacao Fisica no Ambulatorio de Pneumologia Pediatrica
do HCPA, reforcando a efetividade de um programa educativo especializado, para a
compreensao da importancia da atividade fisica e das formas de aplicacédo na rotina
do paciente.

Schneiderman-Walker et al.*9, acompanharam durante trés anos, dois grupos
de pacientes pediatricos com FC. No estudo, fisiologistas do exercicio, realizaram
orientacdes especializadas voltadas ao treinamento aerébico em um dos grupos e
constataram uma maior adesado a rotina de exercicios fisicos, acompanhada de uma
reducdo no declinio da funcdo pulmonar quando comparado ao grupo controle.
Esses dados evidenciam a eficacia deste tipo de acdo, como constatado no presente
estudo, no qual houve aumento significativo de atividade fisica, apds a insercdo do
PEF.
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Exercicios fisicos (aerébicos e anaerdbicos) podem auxiliar em desfechos
funcionais e posturais, assim como na autoestima de pacientes com FC(0),
AvaliacOes criteriosas da aptidao fisica e do estado clinico mostram que grande
parte desses pacientes, encontra-se apto para pratica de atividade fisica regular®® e
até mesmo pacientes que apresentam uma condi¢cdo pulmonar mais grave, podem
melhorar seu condicionamento fisico obtendo beneficios duradouros, através de
programas de treinamento fisico(®)-(16).(17).

Cabe aos profissionais envolvidos no atendimento fornecerem informacdes
aos pacientes e a seus familiares, com o intuito de garantir a adocédo de habitos
adequados de exercicio fisico para manutencdo e melhoria da satde®®. Assim, a
iniciacdo precoce ao exercicio fisico e a participacdo dos responsaveis nas
atividades, auxilia no engajamento, tornando mais facil a adeséo ao tratamento e as
rotinas de exercicios, adotando cada vez mais cedo, habitos para uma vida
saudavel®,

No estudo de Dalcin et al.!®), foi analisada a adesdo ao tratamento de 38
pacientes ambulatoriais (adolescentes e adultos) com FC, verificando que apenas
21,1% dos pacientes seguiam as orientacdes referentes a realizacdo de atividade
fisica de frequéncia semanal, representando uma baixa adesdo. Entretanto, ndo
havia PEF envolvido na equipe ambulatorial, o que nos leva a sugerir que a atuacéo
desse profissional tem relevancia no atendimento dessa populacdo como
identificado no presente estudo.

Cabe ao PEF conhecer seu paciente, sua rotina e compreender as
dificuldades e limitacbes para prescricio dos exercicios. E essencial que haja
acompanhamento, orientacdo, adaptacdo as atividades de acordo com a tolerancia
do paciente em termos de intensidade, volume e frequéncia, periodizacédo e esforco
constante na busca por estratégias que melhorem a adesdo ao programa de
atividade fisica. Desta forma, avaliacdes periddicas seriam ideais para aumentar a
motivacdo dos pacientes e para guiar o profissional quanto a ajustes das variaveis
dos exercicios. Para tal, métodos de avaliagcdo néo invasivos, de baixo custo e facil
execucao tornam-se necessarios®9).

Além disso, seria ideal que o paciente com FC fosse acompanhado por um
PEF em sua rotina de vida diaria, seja na escola, em academias ou clubes. Pois este

profissional poderia colaborar na manutengéo do tratamento. Visto iSso, sugere-se
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gue se oportunize mais vivencias destes profissionais em equipe multidisciplinares a

fim de colaborar na formacéo de profissionais aptos a atender estes pacientes.

Concluséo

Como a funcéo pulmonar é um dos fatores determinantes para o prognostico
em pacientes com FC, intervenc¢des que preservem ou melhorem a fungéo pulmonar
em longo prazo tém papel fundamental no tratamento da doenca(®. Nesse sentido,
torna-se fundamental a presenca do PEF no acompanhamento ambulatorial de
pacientes com FC para uma melhor adesdo em programas de atividade fisica e
exercicio, ajudando nos esclarecimentos da fisiopatologia, fisiologia do exercicio,
orientacao, prescricao, periodizacdo e adaptacdo das atividades.

A partir dos resultados obtidos no nosso trabalho, que mostrou a relevancia
deste profissional no atendimento de pacientes pediatricos com FC, sugerimos a
inclusdo do PEF na equipe multidisciplinar minima de atendimento a essa
populacdo. Assim, o paciente tera a possibilidade de realizar um manejo adequado
das atividades fisicas considerando aspectos clinicos, nutricionais, farmacoldgicos e

psicossociais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo, realizado através da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Sadde (RIMS) com Enfase em Salde da Crianca, trardo
beneficios para a comunidade que frequenta o ambulatério de Pneumologia
Pediatrica do HCPA, e irdo contribuir na producdo de conhecimento cientifico,
qualificagéo do trabalho profissional e afirmacdo do PEF no tratamento de pacientes
pediatricos com FC no ambiente hospitalar.

As limitacbes do estudo ficaram restritas as evolugbes incompletas no
prontuério eletrénico, a escassez de trabalhos cientificos abordando o assunto e a
falta de um instrumento validado para a avaliacdo do nivel de atividade fisica de

pacientes com FC.
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Anexo A
Nome: Prontuéario:

Data de nascimento:

Idade Gestacional:

Peso/estatura ao nascer:

Fone:

Endereco:

Nome da mae:

Nome do pai:

Quantos adultos vivem naresidéncia? ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5oumais

Quantas criangas vivem naresidéncia? ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5oumais

Fuma: () Sim

( ) Nao

Alcool: ( ) Sim () Nao

Internacgdes prévias: ()1 ()2 ()3 ()4 ()5oumais

Conhece diagndstico: () Sim

( ) Néao

Escola:

Ano:

Turno:

Data

Idade

Idade
Corrigida

Peso (kg)

Estatura (m)

IMC

Atividade
Fisica

X Semana

Tempo (min)

Comorbidades:
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Anexo B

VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL
ACTIVITY QUESTIONNAIRE

(Questionério de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard)

INSTRUCOES

Neste Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard, o individuo é
solicitado a responder um questionario de quatro itens sobre seus habitos de realizar
exercicios durante o seu tempo de lazer.

CALCULOS

Para a primeira questao, as frequéncias semanais de atividades intensas, moderadas e
leves devem ser multiplicadas por nove, cinco e trés, respectivamente. A atividade de lazer
semanal total é calculada em unidades arbitrarias a partir da soma dos produtos de cada
componente, como apresentado na férmula a seguir:

Pontuagéo da atividade de lazer semanal = (9 x intensa) + (5 x moderada) + (3 x leve)

A segunda questdo tem por finalidade calcular a frequéncia de atividades de lazer semanais
praticadas “por tempo suficiente para causar transpiracao” (ver questionario).

EXEMPLO

Intensa = 3 vezes / semana

Moderada = 6 vezes / semana

Leve = 14 vezes / semana

Pontuacéo total de atividade de lazer = (9x 3)+ (5x6) + (3x14)=27+30+42=99

VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONNAIRE

(Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard adaptado a verséo brasileira)

1. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza
0s seguintes tipos de exercicio por mais de 15 minutos?

EXERCICIOS INTENSOS Vezes por semana
(O CORACAO BATE MUITO RAPIDO)

(por exemplo, correr, jogar ténis, jogar futebol, jogar basquete, praticar judd, nadar muito
rapido, andar muito rapido de bicicleta por uma longa distancia)
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EXERCICIOS MODERADOS
(NAO CANSATIVOS)

(por exemplo, fazer caminhada rapida, andar de bicicleta sem muito esforco, jogar vélei,
patinar, nadar sem muito esfor¢o, dancar ao som de musica popular ou de saldo)

EXERCICIOS LEVES
(ESFORCO MiNIMO)

(por exemplo, fazer alongamento, pescar a beira de um rio, caminhar com o cachorro, fazer
uma caminhada leve)

2. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza
alguma atividade regular durante tempo suficiente para ficar suado (e fazer o coracao bater
muito rapido)?

D FREQUENTEMENTE
D AS VEZES

| UNCA/RARAMENTE

Tabela 1. Categorizacdo do escore do Godiin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire.:

F:EFJ;JS?; rﬂi;\;zé ﬁ(iztl?k;]seert%faﬁ Classificacdo do individuo Beneficios da atividade fisica
<14 <7 Insuficientemente ativo Poucos ou menos substanciais
1423 7-13,9 Moderadamente ativo Alguns

224 214 Ativo Substanciais

AFTL: Atividade fisica no tempo de lazer
* Adaptado de Godin™



