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RESUMO

Introducéo: Devido aos quadros constantes de dispneia, individuos asmaticos
sao caracterizados pela diminuicdo da capacidade fisica e funcional. Objetivo:
Avaliar a aptiddo cardiorrespiratéria, capacidade funcional, qualidade de vida
(QV), forca muscular periférica (FMP) e nivel de atividade fisica diaria (AFD) de
criancas e adolescentes asmaticos. Método: Estudo transversal em pacientes
asmaticos com idade entre 6-18 anos com diagndstico de asma e grupo
controle. Foi realizado espirometria, o teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP), o Shuttle Walk Test Incremental (SWTI), a FMP de quadriceps femoral
e biceps braquial e acelerometria. Durante o TECP e o SWTI foram medidas as
demandas metabodlicas e ventilatérias. Resultados: Foram avaliados 40
voluntarios do grupo asma (GA) e 26 do grupo controle (GC), com média de
idade de 11 + 3 anos e eutroficas. Nao houve diferenca estatisticamente
significante na distancia percorrida do SWTI (788,4+227m vs 875+299m), na
carga maxima atingida no TECP (81+37 vs 75+37W, p=0,490) e na demanda
metabdlica e ventilatéria no SWTI e TECP (VE: 35+12L/min vs 33+12 L/min e
VO2: 36+10 vs 35+13ml/Kg no SWTI; VE: 35+12L/min vs 33+12 L/min e VOu:
36+10 vs 35+13 no TECP) entre o GA e o0 GC, respectivamente. Também néo
apresentaram diferenca para a FMP entre os grupos. A FC no pico dos testes
foi acima de 80% em ambos os grupos. Todas foram avaliadas com boa
qualidade de vida, entretanto sedentarias. Conclusdo: Criancas e
adolescentes  asmaticas ndo apresentam reducdo da  aptiddo
cardiorrespiratéria, capacidade funcional, QV, FMP e nivel de AFD ao

comparar ao grupo controle.

Palavras-chave: Asma, criancga, capacidade funcional



ABSTRACT

Dyspnea is a symptom of asthmatic patients and may be thecause of
decreased physical and functional capacity. The aim of this study was to
compare the cardiorespiratory fitness, functional capacity, quality of life (QOL),
peripheral muscle strength (FMP) and level of daily physical activity (DPA) of
children and adolescents with asthma. Cross-sectional study in patients
between 7-18 years old, diagnosed with asthma and their healthy peers. It was
performed spirometry, cardiopulmonary exercise testing (CPET), Incremental
Shuttle Walk Test (ISWT), FMP of rectus femoris and biceps brachii and
number of steps per day (accelerometry). The metabolic and ventilatory
demands were measured during CPET and ISWT. The Student t test was used
to compare the groups. We evaluated 40 volunteers from asthma group (AG)
and 26 from control group (CG), mean age 11 + 3 years old and eutrophic.
There was no statistically significant difference in the distance of ISWT, the
maximal load in CPET and metabolic and ventilatory demand between groups
(p>0,05). There was also no difference of FMP between groups. The heart rate
at the peak of the tests was above 80%pred in both groups, with no difference
between them at SWT AG: 93 + 7%pred vs CG: 93 £ 6%pred and at CPET AG:
83 + 9%pred] vs CG: 83+ 10%pred. All volunteers were evaluated as good
quality of life, however sedentary. The asthmatic patients do not show any
differences in cardiorespiratory fitness, functional capacity, quality of life, FMP

number of steps per day compared to control group.

Keywords: Asthma, child, functional capacity



SUMARIO

LISTA DE TABELAS E QUADROS. ...t e 11
LISTA DE FIGURAS . ... e e e 12
LISTA DE ABREVIATURAS . ...t e 14
1. INTRODUGAO. ...ttt ettt eaen e, 17
1.1. DEFINIQAO DA ASMA . . 17
1.2.ASMA E APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA. .......cccoviiireieeieee e 18
1.2.1. Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP)..........cccccevviviviieieiiiiiieeeeenn, 18
1.2.2. Shuttle Walk Test Incremental (SWTI).......covviiiiiiiiiiiiiiieeeii e 19
1.3.MUSCULOS PERIFERICOS. ......coettiiiirirerieieesieeneseneseneseeesesienesesenens e 20
1.4.FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA. ... 21
1.5.QUALIDADE DE VIDA E CONTROLE DA ASMA......ccoiiiiiiiiiiee e, 22
1.6.ATIVIDADE FISICA DIARIA. ..ottt et 23
L7 . JUSTIFICATIV A e e e e e et e e e e e 24
1.8 HIPOTESE ... ettt et 25
2. OBJETIVOS. ..ottt e e et e e e e et e a e e e eeeae 26
2.1, GRrAL e 26
2.2 . ESPECITICO. c.ctiiiiiiee e e 26
3. CASUISTICA. ..ottt ettt 27
3. L. PROTOCOLO. .. ittt ettt e e e e e e e r e e e e e e aan e eaees 27
B.2.AVALIACOES. ..ottt ettt 29
G T I Y o] (0] 1 4[] (= VO UPTTP 29
3.2.2. Shuttle Walk Test Incremental Modificado (SWTI).........ccooviiiiiiiiennen. 30

3.2.3. Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP).........cccoeveiiiiiiiiiiiiiiiiieeeenn. 32



3.2.4. Contracdo isométrica voluntaria maxima e subméxima do reto
FEIMOTAL ... e 33

3.2.5. Contracéo isométrica voluntaria maxima e submaxima do biceps

o] 7= (o |1 1 = 1P 35
3.2.6. Forca muscular resSpiratoria.............coeuuevuuuiiuuiiiiiiises e 36
3.2.7. Avaliacdo da Qualidade de Vida..........cceeeiiiieiiiieeeeeeeeciin e, 37
3.2.8. Teste de Controle da ASIMA..........cuueeiiiiiiiiiieiiiiieee e 37
3.2.9. Atividade fisica na vida di@ria............ccooviiiiiiiieiiiieee e 37
4. ANALISE ESTATISTICA...coctiiiiriitiieiieriri sttt 39
5. RESULTADOS. ...t 40
B.  DISCUSSAD. ...ttt 51
7. CONCLUSAO. ...coiiiiiiieieieieieieieie sttt ettt en e 61
REFERENCIAS. ... .ottt 62

ANEXOS . e e e e e e e e 70



LISTA DE QUADROS E TABELAS

QUAAIO 1 — FIUXOQIAMA ...eeeeeiiiiiiiiieeeee ettt e e e e 28
Tabela 1 — Dados antropométricos e fungéo pulmonar da amostra ................ 40
Tabela 2 — Dados do pico do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)........ 41
Tabela 3 — Dados e demandas ventilatérias no pico do Shuttle Walk Test
Incremental (SWTI).....oooeeeeeeiieee e 42
Tabela 4 — Dados da for¢ca muscular periférica ...........cccoeeeeeeeieiiiiiiiiieiieiiiiinns 45
Tabela 5 — Dados da forca muscular respiratoria ............ccccocviciiiiiiiie e, 47

Tabela 6 — Valores e classificagdo do Asthma Control Test (ACT) e Children
Asthma Control Test para 0 grupo asma............cccuevvvvvreervenennneeeenen 47
Tabela 7 — Resultados dos questionarios de Qualidade de Vida Paediatric
Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) e Pediatric Quality of
Life Inventory™ |, por dominios € médias ..........cccceeeeeeeviireninrennnnnns 49

Tabelas 8 — Nivel de atividade fisica e passos/dia por acelerometria............. 50



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — SWTI com analisador portatil de gases .........ccceeeevveeeeeeeeeeeeeeeennnnns 31
Figura 2 — TECP com analisador de gases portatil ...........cccccceeeeeeiiieiiiiiinnnns 33

Figura 3 — Posicionamento para avaliacdo da forca muscular do reto femoral

.............................................................................................................. 34
Figura 4 — Posicionamento para avaliacdo da forca muscular do biceps

Braquial..........cooooiiiiie e 35
Figura 5 — ACEIErOMELI0O .......ocvveiiiiieiiieee et e e e e e e e e e 38

Figura 6 — Comparacdo do grupo asma, de acordo com a gravidade da
doenca, e grupo controle no pico do TECP.........ccccoeeveiiiiiiiiiiiiieiiiinns 43
Figura 7 — Comparacdo do grupo asma, de acordo com a gravidade da
doenca, e grupo controle no pico do SWTI .....ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiii, 44
Figura 8 — Comparacao da forca muscular periférica entre o grupo asma, de
acordo com a gravidade da doenca, e o0 grupo controle...................... 46
Figura 9 — Comparacdo do grupo asma, de acordo com a percepcao de
controle da doenca, e grupo controle nas principais variaveis
ESTECNO....eeeiiee e 48
Figura 10 — Comparacdo da AFVD entre o grupo asma, de acordo com a

gravidade da doenca, € 0 grupo CONtrole ...........ccoevvviiiiiiiiiiniinieeeeeeee. 50



ACT

AFD

AFVD

AFSL

AFMI

C-ACT

CIS

CPT

CRF

CVF

DP

DPOC

FC

FCmax

FEF25-75%

FM

FMP

FMR

GA

GC

GINA

LISTA DE ABREVIATURAS

Asthma Control Test

Atividade fisica diaria

Atividade fisica na vida diaria
Atividade fisica — Sedentario e Leve
Atividade fisica — Moderada e Intensa
Children Asthma Control Test
Contracdo Isométrica Submaxima
Capacidade Pulmonar Total
Capacidade Residual Funcional
Capacidade Vital Forcada

Dispnéia

Distancia percorrida

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica
Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Cardiaca maxima

Fluxo Expiratorio Forgado

Forca muscular

Forca Muscular Periférica

Forca Muscular Respiratéria

Grupo Asma

Grupo Controle

Global Initiative for Asthma

Hiperresponsividade



IMC

MMII
MMSS
Plmax
PEmax
PedsQL™
PRM

PS

R

RB

SpO2
SWTI
TECP
TC6
UNIFESP
VCO2
VEF1

VE
VE/VO2
VE/VCO:2
VO2
VO2max
VO2zpico
VT

wW

indice de Massa Corpérea

Membros Inferiores

Membros superiores

Pressao Inspiratoria Maxima

Pressao Expiratoria Maxima

Pediatric Quality of Life Inventory TM

Pressao Respiratéria Estatica Maxima
Pronto-socorro

Coeficiente respiratério

Remodelamento brénquico

Saturacao de pulso de oxigénio

Shutlle Walk Test Incremental

Teste de exercicio cardiopulmonar

Teste de caminhada dos seis minutos
Universidade Federal de Sao Paulo

Producédo de gas carbbnico

Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo
Ventilacédo

Relacéo da ventilagdo pelo consumo de oxigénio
Relacéo da ventilacdo pela producéao de gas carbonico
Consumo de oxigénio

Consumo méaximo de oxigénio

Pico de consumo de oxigénio

Volume corrente

Watts



Wmax Carga maxima em Watts
1RM Uma repeticdo maxima

Y%prev Porcentagem do previsto



17

1. Introducéao

1.1. Definicdo da Asma

A asma é uma doenca pulmonar inflamatéria cronica progressiva, com
inicio das primeiras manifestagdes na infancia e sem cura definitiva. E
caracterizada por hiperresponsividade (HR) das vias aéreas inferiores e por
limitagdo variavel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou com
tratamento?: 2.

Desenvolve-se a partir da influéncia de estimulos ambientais que induzem
a inflamacéo e a alteracdes estruturais da via aérea em individuos predispostos
geneticamente, levando a dispneia, tosse, chiado e aperto no peito,
particularmente pela noite ou inicio da manha?. Estima-se que a prevaléncia de

asma seja em média de 20% entre criancas e adolescentes no Brasil®.

A resposta inflamatéria alérgica é iniciada pela interacdo de alérgenos
ambientais com células do sistema imunoldgico, mais especificamente 0s
linfécitos Th2. Estes, por sua vez, produzem citocinas responsaveis pelo inicio

e manutencao do processo inflamatario.

Véarios mediadores inflamatorios séo liberados no processo inflamatorio,
causando lesdes e alteragcbes na integridade epitelial, anormalidades no
controle neural autondmico e no tbnus da via aérea, alteracdes na
permeabilidade vascular, hipersecrecdo de muco, mudancas na funcao
mucociliar e aumento da reatividade do musculo liso da via aérea, incluindo
hipertrofia e hiperplasia, aumento no numero de células caliciformes, aumento
das glandulas submucosas e alteracdo no deposito e degradacdo dos
componentes da matriz extracelular, onde ocorre o remodelamento brénquico
(RB) que interfere na arquitetura da via aérea, levando a irreversibilidade de

obstrucéo®*>.

O diagnéstico da Asma € principalmente clinico e baseado em um ou
mais dos seguintes sintomas: dispneia, tosse cronica, sibilancia, aperto no
peito ou desconforto toracico, particularmente a noite ou nas primeiras horas do
dia, variabilidade sazonal dos sintomas, histérico familiar de asma ou atopia.

Esses sintomas podem melhorar espontaneamente ou com uso de medicacdes
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especificas como broncodilatadores e anti-inflamatérios esteroides; entretanto

deve ser complementado pela funcdo pulmonar?.

1.2. Asma e aptidao cardiorrespiratéria

Pacientes com doenca respiratéria crénica tendem a mostrar diminui¢cao
da tolerancia ao exercicio devido as limitagées pulmonares®, auto restricdo de
atividade fisica ou falta de atividade fisica por aconselhamento médico e
influéncia familiar. Todas essas condi¢des, isolada ou conjuntamente, podem
levar a estilo de vida sedentario.

A avaliacdo da aptidao cardiorrespiratéria pode ser feita pelo Teste de
Exercicio Cardiopulmonar (TECP) ou por testes clinicos de campo, e o
desempenho dos individuos no exercicio pode ser capaz de determinar 0s

efeitos multissistémicos da doenca’.

1.2.1. Teste de Exercicio Cardiopulmonar

O TECP é o padrédo ouro para avaliar a aptiddo cardiorrespiratoria e os
efeitos do treinamento fisico, sendo realizado em esteira ergométrica ou
cicloergdbmetro’. A principal variavel associada ao TECP é o consumo de
oxigénio maximo (VOz2max), aceito como padréo ouro da medida da capacidade
fisica’.

Santuz e colaboradores® ndo observaram diferenca no consumo de
oxigénio e no limiar anaerdbico em 80 criancas com asma leve e moderada e
seus pares saudaveis, com idade de 7-15 anos, mostrando que os indices de
tolerdncia ao exercicio foram iguais. Entretanto, tais criancas apresentaram o
mesmo nivel de atividade fisica avaliado por questionario e prova de funcéo
pulmonar normal (VEF1: 93+11% do previsto nas criangcas asmaticas e VEFai:
95+9% do previsto no grupo controle), o que pode justificar tal achado. Villa e
colaboradores®, em estudo com 20 criancas saudaveis e 40 criancas com asma
moderada e grave controlada, avaliaram a aptiddo cardiorrespiratéria em
cicloergbmetro e observaram diferenca estatisticamente significante somente
entre 0 grupo asma grave e 0s saudaveis no consumo de oxigénio (VOz2:

28ml/Kg/min vs VOz2: 34ml/Kg/min) e ndo entre os grupos asma moderada e



19

grave (VOz2: 28ml/Kg/min vs VO2:31mlI/Kg/min), mostrando que a maior
gravidade da doenca pode interferir na tolerancia ao esforco.

Lochte e colaboradores!® em um estudo com 10 criancas asmaticas e 8
controles, observaram diferenca entre os grupos no TECP em esteira para o
consumo de oxigénio, entretanto, 0 numero de criancas avaliadas é baixo
(N=18) e né&o relata sobre a gravidade ou o controle da doenca, itens
importantes e que podem justificar os achados nesta populacéo.

Devido a sua sazonalidade e dependéncia de itens externos para o0 seu
desencadeamento e a sua capacidade de controle por meio de medicacdes e
exercicios, ainda encontramos achados controversos na literatura. O numero
de protocolos e a diferenca nas escolhas dos ergdbmetros para os testes de
exercicio cardiopulmonares também podem ser limitacdes.

Como observamos a avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria dessa
populacao pediatrica ainda é escasso na literatura, tornando importante novos
estudos, principalmente porque a aptiddo cardiorrespiratéria além de
determinar a limitacdo ao esforco também esta correlacionada com a
prevencdo de comorbidades da asma na infancia como obesidade e disturbios
psicol6gicos?!?, fatores que também podem se tornar limitantes da capacidade

fisica.

1.2.2. Shuttle Walk Test Incremental (SWTI)

Outra forma de avaliar a condi¢do cardiopulmonar € por testes clinicos de
campo. O SWTI, descrito por Singh e colaboradores'?, é um teste clinico de
campo, simples e de baixo custo. E um teste limitado por sintomas e, por isso,
tem como desfecho principal a distancia percorrida. Alguns autores mostraram
sua correlacdo com sintomas, funcdo pulmonar e capacidade funcional
principalmente em adultos com doengas pulmonares cronicas'®'4%5 sendo
escassos estudos na populagdo pediatrica asmatica. Quando comparado com
o TECP, o SWTI apresenta valores de VO2 similares sendo considerado como

um teste maximo em individuos com doenca pulmonar.

Ahmaidi e colaboradores!3, de nosso conhecimento, foram os Unicos a

avaliar a capacidade funcional de criancas e adolescentes asmaticos com esse
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teste clinico de campo. Entretanto utilizaram uma variacdo do SWTI, o SWT
Run.

O SWT Run, diferente do SWTI, os voluntarios iniciam o teste correndo e
foi desenvolvido para atletas. Em seus resultados, Ahmaidi e colaboradores,
encontraram que o SWT Run foi capaz de atingir o maximo desempenho das
criancas e adolescentes asmaticas. Portanto sugerem que ele equivale a um
teste maximo de exercicio, possibilitando sua utilizagdo para avaliagdo da
capacidade funcional.

Outro teste clinico de campo, como o Teste de Caminhada dos Seis
Minutos (TC6), ja foi utilizado para a avaliagdo da capacidade funcional nesse
grupo. Andrade e colaboradores!®, em um estudo com criancas/adolescentes
asmaticos, de 6-16 anos, com obstrucado leve (VEF1: 79+0,1% do previsto) de
acordo com a funcdo pulmonar, encontraram diminuicdo da capacidade
funcional de acordo com os valores previstos do TC6 em criancas saudaveis.
As criancas com asma leve e moderada apresentaram uma distancia
percorrida com média de 71,9% do previsto.

Sabe-se que o SWTI, por ser um teste cadenciado externamente e nao
pelo paciente, como o TC6, pode fazer com que o paciente chegue até o seu
limite maximo. Sabe-se também que o SWT pode ser um teste de melhor
aplicac@o, uma vez que é necessario um corredor menor que o do TC6. Sendo
assim, tornam-se necessarios novos estudos que avaliem a capacidade

funcional dessa populacéo e indiqguem novos horizontes para sua avaliagdo?®.

1.3. Mdusculos Periféricos

A musculatura periférica também tem sido objeto de estudo em
individuos com doenca pulmonar crbnica, além da capacidade de realizar
exercicio. A reducdo na forga muscular periférica esta bem descrita em adultos
com comprometimento pulmonar sendo resultante da hipoxemia, utilizagdo de
corticosteroide, alteracdo nutricional, reducdo na atividade aerobia, além de

inflamacéo sistémica decorrente da doenca cronical’-1°,

A diminuicdo de fibras musculares do tipo | interferem diretamente na
capacidade de endurance muscular, proporcionando rapida sensacao de fadiga

em exercicios de maior intensidade. A reducdo das fibras do tipo Il esta
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relacionada principalmente ao uso de corticoides por tempo prolongado por
diminuirem a atividade glicolitica, atrofiar os sarcOmeros e aumentar a

degradacéo de proteinas®.

A fadiga muscular também estéa relacionada ao desequilibrio entre a oferta
de oxigénio e a remocao de lactato no musculo periférico levando a interrupcao

do exercicio?°.

Do nosso conhecimento, ndo hé estudos que tenham avaliado a forca e a
endurance muscular periférica por célula de carga na populacéo pediatrica com
asma. Considerando que a asma € uma doenca pulmonar crbnica, espera-se
que haja algum grau de comprometimento na for¢ca muscular periférica desses
pacientes seja pelo uso de medicacdes ou pelo sedentarismo e inatividade
decorrentes da doenca.

1.4. Forga Muscular Respiratoria

O aumento na resisténcia das vias aéreas e a hiperinsuflagdo pulmonar
sdo fatores que podem ser observados em pacientes asmaticos. Esses fatores
contribuem com desvantagem da mecanica dos musculos respiratérios, que
diminui a sua eficiéncia e resulta em maior trabalho e gasto energético para

vencer a limitacdo ao fluxo aéreo?!.

A forca dos musculos respiratorios € medida pelas pressdes respiratérias
estaticas maximas (PRM) (pressdes inspiratéria e expiratdria maximas - PImax
e PEmax, respectivamente) e é mensurada de forma rapida e néo invasiva pela

manovacuometria??.

Estudos prévios em criangcas e adolescentes asmaticos, principalmente
com asma leve e moderada, ndo mostraram diferencas entre a forca muscular
respiratoria pela medida das pressdes respiratorias entre elas e seus pares
saudaveis, entretanto a gravidade da asma e seu controle podem influenciar a

forca muscular respiratéria?t:23.24,

Identificar se a fraqueza dos musculos respiratorios dos asmaticos esta
presente é importante para, posteriormente, incluir no programa de reabilitacdo

intervencdes que favoregcam o ganho de for¢a desses musculos.
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1.5. Qualidade de Vida e Controle da Asma

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) representa a percepcao
do paciente em relacdo a sua doenca, aos sintomas e aos estados funcional,
psicolégico e social®>. E um componente essencial nas avaliagdes sobre o
estado de saude do paciente, sua resposta ao tratamento e a progressao da

doenca?®.

A consequéncia da asma em criancas nao € apenas fisica, representada
pelas dificuldades respiratorias, mas também causa forte impacto emocional,
associado ao absenteismo escolar, as restricbes sociais, ao estresse, aos
distarbios afetivos, a depressao, a insbnia e as percepcdes sociais negativas,
que acabam alterando a qualidade de vida (QV) da crianca e de seus
familiares?’.

O Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire — PAQLQ é um
questionario especifico que foi desenvolvido para avaliar a QV em individuos
com asma. Por ser um questionério doenca-especifico € mais sensivel e capaz
de medir minimas mudancas na QV?2°,

Em um estudo com 127 criancas e adolescentes com asma (111 com
asma intermitente), Indinnimeo e colaboradores?® dividiram os voluntarios de 6-
14 anos em dois grupos a partir da média dos resultados do PAQLQ (5,4
pontos). O grupo abaixo da média total apresentavam pior fungdo pulmonar e
maior frequéncia de exacerbac¢des ao longo do ano, ou seja, a condicao
pulmonar pode comprometer a QV dos asmaticos.

Diferentemente desse achado, Amaral e colaboradores?® em um estudo
com 114 adolescentes asmaticos, observaram que houve relacdo da qualidade
de vida com o controle da asma avaliados pelos dominios subjetivos do
questionario de qualidade de vida PAQLQ, como sono, sintomas e limitacdes
em atividades fisicas, mas nos dominios de avaliacdo objetiva, avaliados pela
fungéo pulmonar, ndo foi um fator determinante para a QV. As evidéncias sobre
a correlacéo entre a clinica e o que a crianca e o adolescente realmente estao
sentindo e como estdo suas funcdes didrias sdo cada vez mais fracas,
aumentando assim a necessidade de aplicacdo de questionarios cada vez mais

especificos.
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De maneira similar existe dificuldade em avaliar o controle da asma, uma
vez que a ma percepcao do controle da asma pelo paciente pode levar a
avaliagdo inadequada da asma pelo médico e, consequentemente, ao
tratamento deficitario da mesma3°3l, Para suprir essa deficiéncia no
gerenciamento do controle da asma, Nathan e colaboradores3? desenvolveram
uma ferramenta simples de avaliacdo dos pacientes ambulatoriais, o Asthma
Control Test (ACT) ou teste de controle da asma (TCA). O ACT tem como
caracteristica a medida de critério de controle da asma pela percepcao do
paciente, discriminando a asma controlada da asma ndo controlada, sem a
necessidade de medidas de funcédo pulmonar°,

Sendo assim, a avaliacdo da QV e do controle da asma séo avaliacdes
importantes para compor os dados no diagndéstico e no acompanhamento da
doenca pulmonar crbnica, pois trazem informacdes importantes do bem-estar
do paciente de fatores sociais, fisicos, emocionais, ambientais, financeiro e

educacional, além do controle da doenca.

1.6. Atividade fisica na vida diéaria

A atividade fisica na vida diaria (AFVD) esta intimamente relacionada aos
distirbios cardiovasculares e psicolégicos®3. Sua avaliagdo na populacdo
pediatrica pode ser mais dificil do que em adultos, pois maiores niveis de
atividades sdo praticadas pelas criancas de forma aleatéria, esporadica e nao

sustentada3# 35,

Espera-se em criancas e adolescentes asmaticos diminuicdo das AFVD.
Essa reducédo pode estar associada a percepcéo dos sintomas, comportamento
da familia em relacédo a atividade fisica que pode levar a um ciclo vicioso e
deteorizacdo da aptiddo cardiorrespiratéria destes individuos?® 3¢, tornando-se
um importante fator na avaliagdo dessa populagao.

Métodos objetivos sdo a primeira escolha para a avaliacdo da atividade
fisica diaria, sendo o principal deles o acelerometro33 .

Este instrumento quantifica o nivel real de atividade fisica por sensores
gue captam os movimentos do corpo em trés eixos consecutivos. Ele deve

ficar junto ao corpo do individuo durante todo o periodo de avaliacédo®®.
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Sousa e colaboradores® avaliaram a AFVD em criangas asmaticas
controladas e em criancas saudaveis e encontraram semelhanca entre os
grupos em relacdo ao numero total de passos e em atividade moderada,
medidos por acelerébmetro, independente da gravidade da doenca. No total de
121 criancgas, 72 eram asmaticas e a maioria apresentava asma leve. Como
esperado, os autores concluiram que a asma leve néo leva a limitacbes na
AFVD.

Entretanto, o controle da doenca parece ter sido essencial para esse
achado, assim como mostrado por Vahlkvist e colaboradores?’. Nesse Ultimo
estudo, criancas asmaticas foram avaliadas antes e apds um ano do inicio do
tratamento da doenca e apresentaram melhora para a atividade fisica diaria
avaliada por acelerdmetro em relacdo as saudaveis, concluindo que a atividade
fisica diaria esta associada ao controle da asma.

De maneira similar, Sousa e colaboradores® recentemente identificaram
que criancas asmaticas ndo apresentam reducdo da AFVD, entretanto um
subgrupo de voluntarios obesos foi avaliado e constatada a reducdo nessa
medida.

E necesséaria cautela quanto a esses achados pois, a avaliacéo
longitudinal de AFVD pode apresentar um viés, considerando o crescimento e o
desenvolvimento rapido nessa faixa etaria. Devido a isso, ainda sao
necessarios mais estudos que discutam sobre o uso de acelerémetros até que
sejam bem definidas as caracteristicas da AFVD de criancas e adolescentes
asmaticos, considerando a gravidade, o controle e 0o acompanhamento da

doenca.

1.7. Justificativa

Foi descrito que ha reducdo na aptiddo cardiorrespiratéria e na forca
muscular periférica em criancas asmaticas, entretanto, os estudos apresentam
limitacbes como o controle da doenca e a pobreza de informacdes sobre a
gravidade da mesma. A capacidade funcional ainda ndo foi estudada pelo
SWTI na populacdo pediatrica e pouco se sabe sobre a AFVD em asmaticos.
Assim, esse estudo foi desenvolvido para identificar as alteracbes na aptidédo

cardiorrespiratéria na populacdo asmatica infantil bem como avaliar a AFVD e
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capacidade funcional nessa populacio em devido tratamento,

acompanhamento e controle da doencga.

1.8. Hipotese

Criancas e adolescentes asmaticos, a depender da gravidade e do
controle da doenca, apresentam alteracdo da aptiddo cardiorrespiratoria, forca

muscular periférica e qualidade de vida.



2. Objetivos

2.1. Geral

26

Comparar a aptidao cardiorrespiratoria, qualidade de vida e forca

muscular periférica de criancas e adolescentes asmaticos e seus pares

saudaveis.
2.2. Especifico
a) Comparar entre asmaticos e seus pares saudaveis:
» Forca muscular respiratéria

*Demanda metabdlica e ventilatéria no Teste de
Cardiopulmonar (TECP) e no Shuttle Walk Test Incremental (SWTI)

« Atividade fisica na vida diaria

Exercicio

b) Comparar as variaveis desfecho do Teste de Exercicio Cardiopulmonar

(TECP), Shuttle Walk Test Incremental (SWTI), forca muscular periférica,

controle da asma e atividade fisica na vida diaria entre diferentes gravidades da

asma.
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3. Casuistica

Foram recrutados pacientes em acompanhamento no Ambulatorio
de Asma da Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e Reumatologia, do
Departamento de Pediatria da Universidade Federal de S&o Paulo -
UNIFESP com diagndstico clinico de Asma persistente leve, moderada ou
grave e que estivessem controlados de acordo com o GINA?, com idade
entre 6-18 anos, estaveis clinicamente e sem infeccdo respiratéria no
altimo més. Os critérios de exclusdo foram criancas e adolescentes que
nao conseguiram realizar os testes propostos, que realizavam atividade
fisica mais de trés vezes na semana, que interromperam 0 uso de
medicacdo no ultimo més ou com alteracdo na medicacgao, internacdo ou
procura ao PS durante o protocolo.

Os critérios de inclusdo do grupo controle, constituido por individuos
pareados por género e idade ao grupo asma, foram: nao praticar atividade
fisica mais de trés vezes na semana, ndo apresentar infeccao respiratoria
no ultimo més e nédo ter doencas cronicas.

As avaliacbes foram realizadas no laboratério de reabilitacdo
pulmonar da Universidade Nove de Julho — UNINOVE e todos os
responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 1). O trabalho foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da
UNINOVE (CEP), parecer numero 738192 (Anexo 2).

3.1. Protocolo

As criangas selecionadas para o estudo realizaram a avaliagéo, dividida
em dois dias, com intervalo entre eles de no maximo duas semanas (Quadro
1). A avaliacao foi composta por:

12 visita: Espirometria (pré e pos broncodilatador: 400 mcg de
salbutamol), questionario de controle da Asma de acordo com a idade (Anexo
3), avaliacdo de forca muscular respiratéria por manovacuometria, teste de
caminhada com carga progressiva (Shuttle Walk Test Incremental Modificado)
com analisador de gases e entrega do acelerémetro.

22 visita: Espirometria (Pos-broncodilatador: 400 mcg de salbutamol),
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teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) no cicloergbmetro, teste de forca
muscular periférica e endurance do reto femoral e biceps braquial juntamente
com a forca muscular periférica e questionario de qualidade de vida (Anexos 4
e 5). Os responsaveis deveriam devolver o Acelerdbmetro e o diario de

atividades.

Quadro 1 - Fluxograma

N =93
16 excluidos (Grupo Asma): 11 excluidos (Grupo Controle):
12 _ desisténcia 7 — desisténcia
3 _realizavam atividade fisica >3x 3 _realizavam atividade fisica >3x
semana semana
1 _ doenca cardiaca associada 1 _ ndo acompanhou os testes
N =66

Grupo Asma: 40
Grupo Controle: 26

24-48h
12 Visita 22 Visita

Espirometria (prépds-broncodilatador) Espirometria (pés-broncodilatador)

Manovacuometria Teste de Exercicio Cardiopulmonar

Questionario de Controle da Asma Forca Muscular Periférica
(ACT ou C-ACT) Questionario de Qualicade de Vida
Shuttle Walk Test (PAQLQ ou PedsQL)
Entrega do acelerémetro
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3.2. Avaliacbes

Foram registrados os medicamentos em uso e numero de visitas ao
pronto socorro, numero de faltas a escola e numero de interna¢cdes no ultimo
ano ao iniciar o protocolo.

A gravidade da asma foi determinada de acordo com o Guia de Iniciativa
da asma (GINA)!. Nivel 1 (step 1) é o individuo tratado com baixa dose de
corticoide inalatério e broncodilatador de curta duracdo para rapido alivio dos
sintomas da asma; nivel 2 (step 2) tratamento com antileucotrieno, baixas
doses de teofilina e broncodilatador de curta duracdo quando necessario; nivel
3 (step 3): doses médias/altas de corticoide inalatério associado a
broncodilatador de longa duracéo, associacdo de baixas doses de corticoide
inalatorio associado com doses baixas de teofilina e broncodilatador de curta
duracdo quando necessario; nivel 4 (step 4): média/alta dose de corticoide
inalatério associado a broncodilatador de longa duragdo, doses altas de
corticoide inalatério associado com teofilina e broncodilatador de curta duracéo
quando necessario; nivel 5 (step 5): medicamento usado no nivel 4 adicionado
o Anti-IgE e uso de corticoide oral. Para a comparacdo da gravidade da
doenca, o grupo asma foi dividido em dois grupos: grupo asma Leve e
Moderada (GINA Steps 1,2,3) e Grave (GINA Steps 4 e 5). Descrever as
medicacOes usadas em cada step do GINA.

O indice de massa corpérea (IMC) foi avaliado de acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

Exceto para a espirometria, todos os testes foram realizados ap6s a

administragéo de broncodilatador (Salbutamol 400 mcg - via inalatoria).

3.2.1. Espirometria

Os testes de espirometria foram realizados com o equipamento ULTIMA
CPX (MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um
pneumotacégrafo previamente calibrado. Os procedimentos técnicos, critérios

de aceitabilidade e reprodutibilidade adotados foram os recomendados pelo
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Consenso Brasileiro de Espirometria®®. Todos o0s pacientes realizaram as
manobras antes e apos broncodilatador (Salbutamol 400 mcg - via inalatoria).
As seguintes variaveis foram registradas: capacidade vital forcada (CVF),
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), relacdo VEF1/CVF e
fluxo expiratorio forcado entre 25-75% da CVF (FEF2s-75%). Os valores obtidos
foram expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a

populacédo pediatrica de acordo com Polgar e colaboradores®®.

3.2.2. Shuttle Walk Test Incremental Modificado

O SWTI Modificado foi realizado em um corredor, no qual a distancia de
10m é demarcada por dois cones inseridos a 0,5m antes de cada extremidade.
O paciente caminhava de acordo com o ritmo imposto por estimulos sonoros
previamente gravados. O teste € composto por 15 niveis com duragcdo de um
minuto cada, sendo que o primeiro nivel impde uma caminhada com velocidade
de 0,5 m/s, que aumenta 0,17m/s a cada minuto. O ritmo da caminhada é
imposto pelo som de bip Unico onde o paciente mantém a velocidade da
caminhada e ao som do bip triplo o paciente sabe, devido explicacdo prévia,
que deve andar mais rapido'?. Todos foram orientados que poderiam correr.
Dois SWTI foram realizados no mesmo dia, com repouso de 30 minutos entre
eles, sendo utilizado o teste com a maior distancia percorrida para fins de
andlise. Se a distancia percorrida entre os dois testes ndo fosse reprodutivel
(até 40m de diferenca entre eles)®® um terceiro teste era realizado.

O teste foi interrompido pelo avaliador quando o paciente foi incapaz de
completar um shuttle no momento do estimulo sonoro pela segunda vez
durante a corrida, ou pelo paciente devido ao cansaco ou falta de ar, ou por
queda de SpO: abaixo de 80%. Ao inicio e final do teste foram avaliados:
frequéncia cardiaca, pressao arterial e sensacdo de cansago nos membros
inferiores e dispneia pela escala de Borg modificada (Anexo 6)*°. A Saturacédo
de pulso de Oxigénio (SpO2) e a FC foram monitoradas continuamente durante
o teste. A SpO2 foi mensurada pelo oximetro de pulso (Ohmeda Biox 3740
Pulse Oximeter, Susquehanna Micro Inc., Pennsylvania, USA) e a diferenca

entre a SpO2 do exercicio e repouso = 4 foi considerado dessaturacéo
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(ASp02)*?. A FC foi monitorizada pelo frequéncimetro cardiaco POLAR® Ftl e
a SpO:2 pelo oximetro portatil PalImSAT 2500 - Nonin®.

Os voluntéarios realizaram o SWTI com uso de um analisador de gases
portatil (VO2000 MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) e para maior
conforto e melhor adaptacédo foi colocado em uma mochila e levado junto ao
corpo durante o teste. As varidveis obtidas foram: consumo de oxigénio (VOz,
ml/kg/min), ventilacdo minuto (VE, L/min) e o coeficiente respiratério (R).

Os valores previstos da FC foram calculados pela equacéo de predicéo de
Tanaka e colaboradores®® = 208-(0,7*idade). Para os valores previstos do
SWTI foi utilizada a seguinte equacdo de referéncia: SWTlprev = 845.559 +
(sexo * 193.265) + (idade * 47.850) — (IMC * 26.179), considerando O para o
sexo feminino e 1 para o sexo masculino*'. O delta de saturagédo (ASpO2), foi
calculado a partir da subtragdo da SpO: final no SWTI com a SpO: inicial. A

dessaturagédo foi considerada quando esta diferenca fosse abaixo de quatro

pontos*2,

Figura 1. SWTI com analisador de gases portétil.
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3.2.3. Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP)

O TECP foi realizado em um cicloergbmetro de frenagem eletromagnética
(Corival®, LODE B.V. Medical Technology Groningen — Netherlands) associado
ao VO2o00, Via mascara facial. O protocolo constou de um periodo inicial de dois
minutos para aquecimento (sem carga) seguindo de um protocolo em rampa.
Os incrementos de carga (5 a 15 watts/min) foram definidos levando-se em
consideracéo o nivel de atividade fisica e a familiaridade com o cicloergdbmetro
pelo voluntario, e foi ajustado de tal forma que o teste foi limitado por sintomas
num tempo entre 8 e 12 minutos. Durante o teste, o voluntario foi estimulado a
manter 60 rotacdes por minuto. As variaveis obtidas pelo VOzo00 foram: VO,
VE e R, a partr da média de trés respiracbes. Um pneumotacografo
(PreVent™) de baixo fluxo (taxa 2-30 L.min-1) foi utilizado para o registro dos
dados em repouso e o de médio fluxo (taxa 10-120 L.min-1) para o teste
propriamente dito. O sistema foi calibrado antes de cada teste por calibragéo
automatica, conforme as instru¢des do fabricante (Figura 2).

A SpO:2 foi mensurada pelo oximetro de pulso e a diferenca entre a SpO2
do exercicio e repouso 2 4 foi considerado como dessaturagéo (ASpO2)*2. A FC
foi monitorizada pelo frequéncimetro cardiaco POLAR® Ftl e a SpO: pelo
oximetro portatil PaimSAT 2500 - Nonin®.

O paciente foi encorajado a alcancar o exercicio maximo e orientado a
interrompé-lo na presenca de mal estar, nauseas, dispneia importante, fadiga
extrema ou precordialgia. A critério do avaliador que acompanhou o teste, o
mesmo foi interrompido na presenca de SpO:2 < 80%, arritmias cardiacas ou
resposta anormal da pressao arterial. A pressdo arterial foi registrada no
repouso e a cada dois minutos durante o exercicio. Os escores de percepcao
de dispneia e fadiga de membros inferiores utilizando-se a escala de Borg
modificada®® foram mensurados antes, imediatamente ap6s a cessacdo do
exercicio e apos dois minutos de recuperacao ativa.

Para a carga prevista, foram utilizadas as equagdes de referéncias de
acordo com sexo e idade de Harkel e colaboradores. Para o sexo masculino:

Whpico= (20 * idade) - 94 e para o sexo feminino: Wpico= (13 * idade) - 233,
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Figura 2. TECP com analisador de gases portatil.

3.2.4. Contracdo isométrica voluntaria maxima e submaxima do reto

femoral

A contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) do musculo reto femoral
foi obtida com os individuos sentados em uma cadeira extensora (Carcie, Sao
Paulo, Brasil) com os joelhos posicionados em 60° de flexdo. Um cabo
inelastico, conectado a uma célula de carga (EMG System modelo EMGS800C,
Sédo José dos Campos, Brasil) adaptada a uma tornozeleira, foi posicionada
perpendicularmente ao membro inferior avaliado (direito). Esta célula capta a
tensdo desenvolvida durante a CIVM da extensdo do joelho e com interface a
um computador, registra a for¢ca (Kgf) desenvolvida durante as CIVM. O
eletrodo foi posicionado no ventre muscular do reto femoral (na metade da
medida entre a crista iliaca superior e a base da patela) no sentido das fibras
musculares. O eletrodo referéncia foi posicionado na clavicula*’. Para garantir
a validade e precisédo do teste foi realizado: tricotomia dos pelos, abrasdo e

limpeza da area com alcool. Foi solicitado que o individuo realizasse a maxima
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extensdo do joelho durante cinco segundos. Foram realizadas no minimo trés
repeticdes com intervalo de um minuto de repouso entre elas. Quando a
diferenca de forca das trés contracfes excedeu 5%, outra medida de CIVM era
solicitada*>. O maior valor dessas trés contracées era considerado como a
CIVM. Ap6s um periodo de cinco minutos de repouso, foi solicitado que o
paciente realizasse, ha mesma posicao articular descrita na manobra de CIVM,
a contracdo isométrica subméxima (CIS), com uma carga correspondente a
60% da CIVM até o limite de tolerancia. Os pacientes foram estimulados
verbalmente para manter a contracdo durante o teste e foi utilizado um
feedback visual na tela do computador, para que o paciente mantivesse a forca
constante durante o teste. O término do teste ocorreu quando houve queda de

10% na forga produzida®®. Antes e ao final do teste de CIS também serdo

avaliadas a dispneia e fadiga de MMII pela escala de Borg modificado“°.
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3.2.5. Contragado isométrica voluntaria maxima e submaxima do

Biceps Braquial

A CIVM do musculo biceps braquial foi obtida com os individuos sentados
em uma cadeira com o0s pés encostados ao chdo, e com o cotovelo
posicionado em 90° de flexdo. Um cabo inelastico, conectado a uma célula de
carga (EMG System modelo EMG800C, S&do José dos Campos, Brasil) foi
posicionada perpendicularmente ao membro superior avaliado (direito). O
eletrodo foi posicionado no ventre muscular do biceps braquial (no terco distal
da medida entre a o acrdmio e a fossa cubital) no sentido das fibras
musculares. O eletrodo referéncia foi posicionado na clavicula®t. Para garantir
a validade e precisédo do teste foi realizado: tricotomia dos pelos, abraséo e
limpeza da area com alcool. O método de realizacéo do teste foi 0 mesmo para

a CIVM e a CIS citados para o reto femoral.

Figura 4. Posicionamento para avaliacdo da forca muscular do biceps braquial.



36

3.2.6. Forca Muscular Respiratéria

Pressdo inspiratéria méaxima (Plmax) e Pressdo expiratdéria maxima
(PEmax) foram medidas com um manovacudémetro (marca GERAR®, escala
entre +120 a -120cmH20), no nivel da boca estando a via aérea ocluida, a
partir do volume residual (VR) para PImax e a partir da Capacidade Pulmonar
Total (CPT) para PEmax. Foi entdo solicitado ao paciente um esforco
inspiratorio ou expiratorio maximo, com comando verbal para seu incentivo,
sendo repetida a manobra cinco vezes para cada tipo (PImax e PEmax) ou até
que fossem reprodutiveis as mensuragdes (diferenca de 5% entre elas)?’.

Para os valores previstos foram utilizados as seguintes equacdes de
previsdo, de acordo com género, idade e IMC*:

e 6-11 anos: (PImax) 37,458 — 0,559 + (idade * 3,253) + (IMC *

0,843) + (idade * género * 0,985); (PEmax) 38,556 + 15,892 + (idade *

3,023) + (IMC * 0,579) + (idade * género * 0,881);

e 12-18 anos: (PImax) 92,472 + (género * 9,894) + 7,103; (PEmax)

68,113 + (género * 17,022) + 6,46 + (IMC * 0,927).

3.2.7. Avaliagdo da Qualidade de Vida

Foi utilizado o questionario de qualidade de vida especifico para crianca
asmatica, Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ), validado
para lingua portuguesa, que é composto de 23 questdes divididas em trés
dominios: limitacdo das atividades fisicas (cinco questdes), sintomas (10
questdes) e emocgdes (oito questdes). No dominio atividades, trés questdes
foram individualizadas, podendo o paciente escolher a atividade que mais o
incomoda executar. As respostas sdo medidas por meio de uma escala de 7
pontos, onde 1 indica 0 maximo prejuizo e 7 indica nenhum prejuizo?>2%, Para
as criancas saudaveis, foi utilizado o questionario de qualidade de vida
PedsQI™ 4.0, validado para a lingua portuguesa®. E composto por 23
guestdes, divididas em quatro dominios: dimenséao fisica (oito itens), dimensao
emocional (cinco itens), dimensdo social (cinco itens) e dimensdo escolar
(cinco itens). Para o item psicossocial (15 itens) a média € computada como a

soma das dimensdes: emocional, social e escolar e dividida pelo numero de
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itens. A auto avaliacdo das criancas inclui as faixas etarias 5-18 anos. As
instrucdes perguntam quanto cada item foi um problema durante o ultimo més,
e 0s respondentes utilizam uma escala de respostas de cinco niveis (0 = nunca
€ um problema; 1 = quase nunca € um problema; 2 = algumas vezes € um
problema; 3 = frequentemente € problema; 4 = quase sempre é um problema).
Neste estudo, foi administrado pelo avaliador. Os itens sdo pontuados em uma
escala de 0-100 (0=100, 1=75, 2=50, 3=25 e 4=0). Os scores sdo computados
como a soma dos itens de cada dimensao, dividido pelo nimero de itens
respondido®®. Ambos sdo de rapida e facil aplicacdo, em torno de 5-7

Minutos2s,3o.

3.2.8. Teste de Controle da Asma

Para o controle da asma foi aplicado o questionario de controle da asma
(dependendo da idade do pacientes) - Asthma Control Test (ACT) para maiores
de 12 anos e Children Asthma Control Test (C-ACT) para menores de 12 anos.
O ACT é composto por cinco perguntas com pontuacdo variando entre um e
cinco pontos, sendo a pontuacdo minima de cinco pontos e a maxima de 25
pontos (Apéndice 7). O C-ACT, que foi aplicado nas criancas de até 11 anos, €
composto por sete perguntas, quatro respondidas pela crianca e trés pelos
pais/responsaveis, com uma pontuacdo minima de zero e maxima de 27
(Apéndice 7). Ambos, quanto maior for a pontuacdo, melhor é controle da
Asma (220 asma controlada, 16-19 ndo bem controlada e <15 fora de

controle)30:3L,

3.2.9. Atividade fisica na vida diaria

Cada voluntario avaliado foi monitorizado por acelerdmetro (GT3X,
Actigraph®), ao longo de sete dias consecutivos. O acelerémetro foi colocado
firmemente no quadril (cintura pélvica) e foi retirado apenas para dormir, tomar
banho, nadar ou em qualquer atividade que prejudicasse a integridade do
aparelho. Foi entregue a cada individuo ou responsavel uma ficha para registro

diario das atividades ndo usuais a ser preenchida ao fim do dia, durante 7 dias.
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O acelerbmetro foi inicializado para medir a contagem de atividades a cada
60seg (Epoch 60seg), O tratamento dos dados foi realizado pelo programa
Actilife®. Um dia valido foi definido como aquele que tinha = 8 horas de uso e
foi utilizado 4 dias de uso. As contagens de horas invalidas foram excluidas
caso nao atingissem contagem de 1-100 counts de atividade de 1-2 minutos
consecutivos. Os finais de semana foram excluidos da analise. Pelo numero
de passos, as criancas/adolescentes foram classificadas como ativas se

realizassem uma média de 12.000 passos/dia3:.

Figura 5. Acelerdmetro.
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4. Anélise estatistica

O caélculo amostral foi baseado no VO:zpico (%prev) atingido no teste
incremental em cicloergdbmetro e na forgca muscular periférica. Considerando o
VOgzpico (%prev) a magnitude de diferenga assumida entre o grupo asma
moderada/grave e o grupo controle foi de 9%°, um desvio padrdo de 13,6%?°,
com risco alfa de 5% e beta de 80%, o tamanho amostral resultou em 33
pacientes e 21 controles. Considerando a forca muscular de quadriceps do
grupo controle (43,1+6,7Kg) e do grupo asma moderada (80,9+11,9Kg)° com
risco alfa de 5% e beta de 95%, o tamanho amostral foi de 10 voluntarios para
cada grupo. Sendo assim, para evitar perdas, foram recrutados 40 asmaticos e
26 controles. Para o calculo amostral foi considerado valor de 2:1. A
normalidade das variaveis estudadas foi analisada pelo teste de
KolmogorovSmirnov. Os dados paramétricos foram representados por média e
desvio padrdo, e os ndo paramétricos em mediana e intervalo interquartil. As
comparacdes dos desfechos (Wmax, VO2méax, DP, FM de quadriceps e biceps)
entre 0 grupo asma e grupo controle foram analisadas pelo teste t de Student
para amostras independentes. Para a comparacdo entre a gravidade da
doenca (de acordo com GINA) e o grupo controle foi realizado ANOVA de um
fator com post hoc de Bonferroni. Para a comparacdo do grupo GINA leve e
moderada (1,2,3) com o grupo controle e para o grupo GINA grave (4,5) com o
grupo controle foi realizado test t de Student independente. Foi considerado
significAncia estatistica p < 0,05. Foi utilizado o programa SPSS 19.0 para a

analise dos dados.
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5. Resultados

Foram recrutados 56 pacientes com diagnostico de Asma, destes foram
excluidos 12 por desisténcia, trés por realizarem atividade fisica =2 3x na
semana e 1 por apresentar doenca cardiaca associada. Foram recrutados 37
para o0 grupo controle, destes sete foram excluidos por desisténcia, trés por
realizar atividade fisica 2 3x na semana e um por ndo conseguir acompanhar
oS testes. Foram avaliados 26 voluntarios do grupo controle, pareados por
idade e género. Na Tabela 1 estdo representados os dados antropométricos e
de funcao pulmonar dos grupos. Em relacdo a gravidade da doenca, de acordo
com GINA, no grupo asmaticos haviam: 13 voluntarios step 1, 3 voluntarios
pertenciam ao step 2, 11 ao step 3, 11 voluntarios ao step 4 e apenas 2

pertenciam ao step 5.

Tabela 1. Dados antropométricos e funcéo pulmonar da amostra.

N = 66
Variaveis GA GC
n =40 (233) n =26 (123) P
Antropometria
Idade, anos 11+3 11+3 0,524
IMC, kg/m? 20+ 4 19+4 0,355
GINA Step1=13
Step2=3
Step3=11
Step4 =11
Step5=2
Funcé&o pulmonar
CVF, %prev 100 £ 11 103 + 14 0,425
VEF,, %prev 94 +18 97 £15 0,603
VEF./CVF 85+ 10 87+6 0,239
FEF25-75%, %prev 100 £ 11 90 + 27 0,971

IMC: indice de massa corpérea; kg/m?: kilograma por metro quadrado; CVF: capacidade
vital forcada; %prev: porcentagem do previsto; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro
segundo; VEF1/CVF: relacdo do volume expiratério forgcado no primeiro segundo dividido pela
capacidade vital forcada; FEF25.75%: fluxo expiratério forgado de 25 a 75%.
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No grupo asma, sete individuos de 40 apresentaram alteracdo da
funcdo pulmonar, dois com diminuicdo do VEFi, da relacdo VEF1/CVF e
do FEF25-75% € um com diminuicdo do VEF: e da relacao VEF1/CVF. Dois
apresentaram diminuicdo apenas da relacdo VEF1/CVF, e um apenas no
FEF25.75%. Somente um individuo apresentou alteragdo da funcao
pulmonar para o VEF1 e FEF25.75%.

Em média, as criancas e adolescentes foram classificadas como
eutroficas segundo o IMC. Dez foram classificadas como abaixo do peso
ideal e cinco com obesidade grau 1 no grupo asma. J&4 no grupo controle,
14 foram classificados como abaixo do peso ideal e nenhum foi
classificada com obesidade. Ndo houve diferenca estatistica no TECP
entre os grupos asma e controle (Tabela 2). A FC (%prev) ficou acima de
80% para ambos os grupos, sem diferenca significativa (p=0,92), embora
a porcentagem da carga maxima (W) tenha ficado abaixo de 80% em

ambos 0s grupos, nao houve diferenca significante entre eles (p=0,52).

Tabela 2. Dados do pico do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).

GA GC
Variaveis P
n =238 n=24

Carga, W 81 + 37 75+ 37 0,490
Carga, %prev 72+ 30 66 = 27 0,520
FCmax, bpm 166 £ 17 165+ 19 0,904
FCmax, %prev 83+9 83+10 0,923
SpO., % 97 +2 972 0,378
ASpO, 242 1+2 0,147
Borg, D 4+3 3x3 0,180
Borg, MMII 4+3 4+3 0,656
VE, L/min 35+12 33+12 0,609
VO,, ml/kg 36 +£10 35+13 0,891
R 1,0+£0,1 1,0£0,2 0,233

W: watts; %prev: porcentagem do previsto; FCmax: frequéncia cardiaca méaxima; bpm:
batimentos por minuto; SpO:: saturagdo periférica de oxigénio em porcentagem; D: dispneia;
MMII, membros inferiores; VE: ventilagcao; L/min: litros por minuto; VO2: consumo maximo de
oxigénio; VCO2: consumo maximo de oxigénio; R: coeficiente respiratorio; OSpO2: delta de
saturacgdo periférica de oxigénio.
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Também néo foi observada diferenca no SWTI para as variaveis
analisadas, exceto para a dessaturacdo (Tabela 3), mas a porcentagem do
previsto para a distancia percorrida ficou acima de 80% para 0s grupos asma
e o controle (0,465).

Tabela 3. Dados e demandas ventilatérias no pico do Shuttle Walk Test
Incremental (SWTI).

GA GC

Variaveis =37 N =26 P

Distancia percorrida, m 788,4 + 227 875 + 299 0,235
Distancia percorrida, %prev 82 + 15 85+ 21 0,465
FCmax, bpm 187 + 12 186 + 11 0,710
FCmax, %prev 093+ 7 93 +6 0,850
SpO2, % 90+ 6 93+5 0,033
ASpO; 7+6 4+5 0,008
Borg, D 4+3 4+3 0,948
Borg, MMII 4+13 5+4 0,958
VE, L/min 43+ 14 42 + 15 0,836
VOz, mi/kg 46 +11 46 + 12 0,998
R 1,1+0,1 1,1+0,1 0,285

m: metros; FCmax: frequéncia cardiaca maxima; bpm: batimentos por minuto;%prev:
porcentagem do previsto; SpO2: saturacdo periférica de oxigénio em porcentagem; D:
dispneia; MMII, membros inferiores; VE: ventilacdo; L/min: litros por minuto; VO2: consumo
méaximo de oxigénio; VCO2: consumo maximo de oxigénio; R: coeficiente respiratério; OSpOz2:
delta de saturacao periférica de oxigénio; *p<0,05.

N&o houve diferenca nas variaveis do TECP quando comparado a

gravidade da doenca do grupo asma e o grupo controle (p>0,05; Figura 6).
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Figura 6. Comparagédo do grupo asma, de acordo com a gravidade da
doenca, e grupo controle no pico do TECP. A: carga maxima em % do previsto;
B: frequéncia cardiaca maxima em % do previsto; C: consumo maximo de

oxigénio em % do previsto D: Borg dispnéia; E: Borg para cansago de MMII.

Também né&o foi observada diferenca nas varidveis do SWTI quando
comparado a gravidade da doenca do grupo asma e 0 grupo controle em
todas as variaveis analisadas (distancia percorrida, FC, Borg e VO2), p>0,05
(Figura 7).
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Figura 7. Comparacao do grupo asma, de acordo com a gravidade da
doenca, e grupo controle no pico do SWTI. A: distancia percorrida em metros;
B: freqiéncia cardiaca maxima em % do previsto; C: consumo maximo de

oxigénio em % do previsto; D: Borg dispnéia; E: Borg para cansaco de MMII.



Na comparacdo do grupo asma grave (GINA 4,5) com o grupo
controle, pareados por género e idade, ndo houve diferenca significante
nas principais variaveis desfecho como: VO2 (SWTI e TECP), DP no
SWTI e Wméax no TECP (p=0,623 e p=0,597, p=0,744, p=0,330
respectivamente), assim como quando comparado o grupo asma leve e
moderado de acordo com o GINA (1,2,3) com o grupo controle pareado
por género e idade (p=0,765 e p=0,928, p=0,208, p=0,753
respectivamente).

A forca muscular periférica ndo mostrou ser diferente entre os
grupos asma e controle, tanto para o musculo reto femoral, quanto para o
biceps braquial. Apo6s estratificar o grupo asma de acordo com a
gravidade da doenca, e compara-lo ao grupo controle, os mesmos

resultados foram mantidos, sem diferenca entre os grupos (Figura 8).

Tabela 4. Dados da for¢a muscular periférica.

45

GA GC

Variaveis P

n =239 n=23
Biceps braquial
CIVM, kgF 8+4 7+2 0,440
Endurance, min 0,4+0,3 0,4+0,3 0,801
Reto femoral
CIVM, kgF 13+6 11+6 0,438
Endurance, min 0,5+0,5 0,6+04 0,694

CVM: contracdo isométrica voluntaria maxima; kgF: kilograma forga; min: minutos
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Legenda: Leve e moderada: asma com GINA step 1, 2 ou 3; Grave: asma com GINA step 4 ou 5.

Figura 8. Comparacédo da forgca muscular periférica entre o grupo asma,
de acordo com a gravidade da doenca, e o grupo controle. A: contracao
isométrica voluntaria maxima (CIVM) para biceps braquial e B: contracdo

isométrica voluntaria maxima (CIVM) para reto femoral.

Na comparagcao do grupo asma grave (GINA 4,5) com o grupo controle,
pareados por género e idade, ndo houve diferenca significante para CIVM de
biceps e quadriceps entre os grupos (p=0,839 e p=0,671 respectivamente),
assim como quando comparado o grupo asma leve e moderado de acordo com
o GINA (1,2,3) com o grupo controle pareados por género e idade (p=0,276 e
p=0,483 respectivamente).

As criancas do grupo asma apresentaram valores previstos de forca
muscular respiratoria abaixo de 80%, embora n&do tenha havido diferenca

estatisticamente significante entre o grupo asma e o controle (Tabela 5).
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Tabela 5. Dados da forca muscular respiratéria.

GA GC
S P
Vv
ariaveis n =33 =20
Plmax, cmH,0 (%oprev) 74 £ 21 (79 £ 20) 78 £ 21 (86 + 23) 0,263
PEmax, cmH,0 (Yoprev) 74 + 23 (76 + 23) 79 + 24 (83 + 24) 0,244

PImax: pressao inspiratéria méxima; PEmax: pressdo expiratdria maxima,

Para avaliar o controle da asma, vinte e trés pacientes responderam o
C-ACT e 17 o ACT. Assim, de acordo com a percepcdo do paciente, em
média, as criangas e adolescentes foram classificadas com asma ndo bem
controlada (ACT: 17 £ 5; C-ACT: 19 % 4, tabela 6). Quatro (17%) menores de
12 anos e sete (41%) maiores de 12 anos apresentaram asma fora de

controle.

Tabela 6. Valores e classificagdo do Asthma Control Test (ACT) e Children
Asthma Control Test (C-ACT) para 0 grupo asma.

GA
Variaveis N0 bem
Controlada Fora de controle
controlada

C-ACT (n=23) 11 (47,8%) 8 (34,8%) 4 (17,4%)

< 12anos

ACT (n=17) 7 (41,2%) 3 (17,6%) 7 (41,2%)

> 12anos

Os voluntarios asmaticos foram estratificados em controlados (ACT = 20,
n=17) e nao controlados (ACT < 19, n=23) e comparados ao grupo controle.
Ndo foi observada diferenca entre os grupos para as variaveis desfecho:
distancia percorrida (DP) no SWTI, carga maxima (Wmax) e VO2max no TECP,

e forca muscular (FM) periférica de reto femoral e biceps braquial (Figura 9).
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Figura 9. Comparacédo do grupo asma, de acordo com a percepcao de

controle da doenca, e grupo controle nas principais variaveis desfecho. A:

distancia percorrida, em metros, no SWTI; B: carga maxima (Wmax) no

TECP em % do previsto; C: contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM)

para biceps braquial; D: contracéo isométrica voluntaria méaxima (CIVM) para

reto femoral.

A QV foi classificada como boa para ambos 0s grupos, o grupo asma

pelos resultados do PAQLQ e o controle pelos resultados do PedsQL™

(Tabela 7).
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Tabela 7. Resultados dos questionarios de qualidade de vida Paediatric
Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) e genérico Pediatric Quality of
Life Inventory™ versao 4.0, por dominios e médias (DP).

Dominios Itens N Média + DP
Grupo Asma 40

PAQLQ

Sintomas 10 53109
Emocobes 8 58+1,0
LimitagcOes de atividades 5 54+172
Total 23 55+1,0

Grupo Controle

PedsQL 4.0™ 21

Saude Fisica 8 87+8
Funcdo Emocional 5 71+18
Funcéo Social 5 82+19
Funcgéo Escolar 5 75+ 15
Saude Psicosocial 15 77 +12
Total 23 809

A atividade fisica na vida diaria foi avaliada pela acelerometria, e ndo
foi observada diferenca entre o grupo asma e o grupo controle para o
nivel de atividade fisica, numero de passos total e nimero de passos/dia.
A maior parte dos individuos avaliados foi classificada como sedentarios

em ambos os grupos (Tabela 8).



Tabela 8. Nivel de atividade fisica e passos/dia por acelerometria.
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GA GC
Variaveis P
n=36 n=13
Sedentarismo, % 53+10 50+ 11 0,521
AFSL, % 95+3 96+ 3 0,975
AFMI, % 4+3 4+3 0,956
Passos/dia 10297 + 3663 8854 + 3746 0,251
Total de passos 41189 + 14653 35419 + 14985 0,251

AFSL: atividade fisica sedentaria e leve; AFMI: atividade fisica moderada e intensa.

Foi feita a comparagédo da atividade fisica na vida diaria entre o grupo

asma, estratificado pela gravidade, e o grupo controle. Ndo houve diferenca no

total de passos e no sedentarismo entre os grupos (p>0,05; Figura 10).
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Legenda: Leve e moderada: asma com GINA step 1, 2 ou 3; Grave: asma com GINA step 4 ou 5.

Figura 10. Comparagcao da AFVD entre o grupo asma, de acordo com a

gravidade da doenca, e o grupo controle. A: atividade fisica sedentaria e leve;

B: total do nimero de passos.
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6. Discussao

No presente estudo néo foi encontrada diferenca entre o0 GA e o GC para
a aptidao cardiorrespiratéria, assim como para a forca muscular e niveis de
atividade fisica. Os voluntarios asmaticos apresentam capacidade funcional
acima de 80% do previsto, boa qualidade de vida e, em sua maioria, controle
da doenca.

Capacidade funcional e teste de exercicio cardiopulmonar

Diversos autores determinaram a reducdo na capacidade funcional, de
individuos com doenca pulmonar cronica, avaliada pelo SWT. Entretanto,
esses estudos foram realizados na populacdo adulta. Na populacao pediatrica
o SWT tem sido pouco empregado.

Ahmaidi e colaboradores'® compararam o VO2max e a FC méxima de
criangas e adolescentes com asma leve e moderada (28 meninos e 20
meninas) durante o SWT Run (uma variante do SWT no qual a velocidade
inicial € maior e o voluntario comeca o teste correndo) e o TECP em
cicloergpbmetro. A idade média de idade do grupo foi de 15 anos e
apresentaram diferenca significante na FC maxima do pico do SWT Run maior
do que no TECP, sem diferenca para o VO2max. Assim, 0s autores descrevem
o SWT Run ser um teste maximo e valido para essa populacao.

De maneira similar, no presente estudo, o SWTI foi considerado teste
maximo para os dois grupos, pois 0s voluntarios chegaram ao pico do teste
com FC acima de 80% do previsto para a idade podendo ser utilizado
efetivamente para a avaliagcdo da capacidade funcional desses individuos.

Andrade e colaboradores?® avaliaram a capacidade funcional pelo TC6 em
40 criangas com asma moderada e grave, com meédia de idade de 11 anos e
concluiriam que as criancas e adolescentes asméaticos apresentavam
diminuicdo da capacidade funcional (71% previsto), sendo mais expressiva
essa reducdo naqueles que eram sedentarios. O grupo estudado era em sua
maioria (65%) asmaticos graves e com obstrucado leve na funcéo pulmonar.

Diferente dos resultados encontrados por Andrade e colaboradoes?'®, no
presente estudo mesmo que tenha sido estudado um teste diferente,
constatamos que a capacidade funcional dos voluntarios esta acima de 80% do
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previsto, sendo considerado normal. A justificativa para esse achado pode
estar pautada na funcdo pulmonar normal e na menor quantidade de
voluntarios graves no presente estudo.

Sobre as varidveis do TECP na populacdo infantii com asma ha
divergéncia na literatura. Ha quem descreveu que asmaticos ndo apresentam
alteracdo?®, enquanto outros constatam reducdo na aptiddo cardiorrespiratéria®
10 Moraes e colaboradores*®, em um estudo brasileiro com 69 criancas (33
com asma leve persistente ou intermitente leve no periodo intercrises e 36
controles), em esteira ergométrica, observaram nao haver diferenca estatistica
entre a demanda ventilatéria (VE, VO2max, VE/VOz2, R), tampouco para a FC
méaxima atingida em ambos os grupos, concluindo que o diagndstico de asma
intermitente e leve ndo influenciou na capacidade aerdbia desse grupo. Esses
resultados vao ao encontro aos do presente estudo.

Diferentemente de Lochte e colaboradores!®, em um estudo longitudinal
com 10 criangcas asméticas e 8 controles, eutréficas, com média de idade de 10
anos. Foi observada diferenca estatisticamente significante entre os asmaticos
e controles para VO2 maximo (44,3 vs 60 mlO2.kg*.min't), respectivamente, no
pico do TECP em esteira ergométrica, porém sem diferenca para VE (97,5 vs
102,3 L/min), R (1,09 vs 1,05) e FC maxima (204 vs 197bpm). Além do
pequeno numero de individuos avaliados (10 asmaticas e 8 controles), o autor
nao relata o nivel de atividade fisica dos voluntarios, fator que vem se
mostrando essencial na toleréncia ao exercicio. O elevado valor de VO2 no
grupo controle desse estudo pode ter ocorrido devido ao seu melhor
condicionamento. Achados similares foram observados por Villa e
colaboradores® em um estudo com 20 criancas saudaveis e 40 criancas com
asma moderada ou grave controlada.

Os autores avaliaram a aptiddo cardiorrespiratoria por cicloergdmetro e
observaram diferenca estatisticamente significante somente entre o grupo
asma grave (VO2: 28ml/Kg/min) e os saudaveis (VOz: 34ml/Kg/min) e ndo entre
0s grupos asma moderada (VO2:31ml/Kg/min) e grave. No presente estudo n&o
observamos diferencas entre o grupo asma e 0 grupo controle nas variaveis do
TECP, e diferentes dos autores citados acima, e mesmo estratificando 0s
voluntarios pela gravidade da doencga de acordo com GINA (leve/moderado,
grave e controle) as diferencas nao foram constatadas.



53

A néo diferenca na capacidade cardiopulmonar entre 0s grupos em nosso
estudo nos chamou a ateng¢do, mas constatamos que 50% dos voluntarios,
tanto asméticos quanto controles, eram sedentarios pela avaliacdo da atividade
fisica na vida diaria. Assim, se a capacidade cardiopulmonar fosse reduzida
nos asmaticos pelo sedentarismo decorrente da doenca e pelo numero de
crises, pouco diferiria dos controles, pois também séo sedentérios.

Diferente do presente estudo, Lochte e colaboradores® e Villa e
colaboradores® ndo avaliaram a atividade fisica na vida diaria, tampouco
descreveram o nivel de atividade fisica praticada pelos voluntarios, portanto,
nao sabemos se a diferenca encontrada por eles foi por reducdo efetiva na
capacidade cardiopulmonar devido a asma, ou devido ao grupo controle ter
nivel de atividade diferente.

Além do nivel de atividade, a diferenca encontrada entre os valores da
capacidade aerdbia entre os estudos, em parte, pode ser explicada pelo tipo de
protocolo aplicado assim como pela diferenca na maturacéo sexual®® 51, Pouco
foi comentado, nos estudos citados, sobre a Sp021%13 49 Segundo de
Camargo e colaboradores*®, o SWT foi o teste mais sensivel na detecgdo da
dessaturacdo quando comparado com o TECP em pacientes com
Bronquiectasia. Alguns mecanismos para a dessaturacdo podem ser
justificados devido a quantidade de massa muscular necessaria para o teste e

a maior demanda ventilatéria necessaria durante a caminhada e corrida.

Forca muscular periférica (FMP) e for¢ca dos muasculos respiratérios (FMR)
Que seja do nosso conhecimento pouco foi estudado sobre forga muscular
periférica em populacdo pediatrica com asma.

No estudo de Villa e colaboradores®, também foi avaliada a forca
muscular periférica de asmaticos (grave e moderado) e controle. Nao foi
observada diferengca entre os grupos para a forca muscular de quadriceps,
latissimo do dorso e peitoral maior avaliado pelo teste de uma repeticdo
maxima (1RM). Para a endurance, aqueles autores observaram diferenga no
namero de repeticbes de quadriceps do grupo controle (80 + 11 repeticdes)
Versus grupo asma grave (46 * 6 repeticoes).

A avaliacdo da forca muscular e endurance no presente estudo foram

feitas pelo uso da célula de carga, e ndo por 1RM ou pelo niamero de
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repeticdes realizadas. Nao encontramos diferencas significantes na contracéo
isométrica voluntaria maxima (CIVM), tampouco no tempo de endurance, entre
0 grupo controle e o grupo asma no presente estudo, e ao estratificar o grupo
asma de acordo com a gravidade, esses resultados se mantiveram, ou seja, 0S
asmaticos graves também ndo apresentaram reducdo na CIVM ou de
endurance. Esses achados sdo parcialmente similares aos de Villa e
colaboradores®, pois aquele grupo encontrou diferenca no numero de
repeticbes, que faz inferéncia a endurance entre o grupo asma grave e 0
controle.

Estudos em criangas e adolescentes com fibrose cistica (FC) sugerem
que a FMP é reduzida principalmente devido ao mau estado nutricional e
consequentemente com a diminuicdo do aporte de oxigénio ao musculo
periférico®® 56:57,

Mess e colaboradores® avaliaram 28 criancas e adolescentes com FC
(15 com gravidade moderada-grave, diminuicdo da funcdo pulmonar e/ou do
estado nutricional e 13 com doenca leve, sem alteracao da funcdo pulmonar e
estado nutricional) comparado a um grupo controle. O estado nutricional foi
avaliado por medidas de circunferéncia corporais e dobras cutaneas, a forca
muscular periférica de MMSS e MMIlI por manbémetro e a aptiddo
cardiorrespiratéria por TECP em cicloergbmetro.

A FMP foi significantemente diminuida em ambos os grupos com FC em
relacdo ao grupo controle e foi associada significativamente com a Wmax e
com o VO2max atingidos no pico do TECP. Entretanto, o grupo com FC leve a
Wméx e a FMP foram diminuidas ndo devido ao estado nutricional, uma vez
gue esse grupo ndo apresentou alteragao dessa medida, e sim talvez a fatores
intrinsecos musculares como disfungcdo mitocondrial (associados a infecces
pulmonares e alteragdo inflamatéria sisttmica) ou a anormalidades na
mecanica miofibrilar, fatores ndo estudados por eles.

Os autores concluem que a FMP é diminuida mesmo na auséncia de
alteracdo pulmonar e de alteracdo do estado nutricional e que a aptidao fisica
pode ser diminuida em partes por fatores patofisiolégicos musculares e que
nao podem ser atribuidos somente ao estado nutricional dessa populacéo.

Em nosso estudo, os voluntarios, na média, eram eutroficos, o que

justifica a manutencdo da forca muscular. Sabe-se que a forga muscular
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periférica estd reduzida em pacientes com DPOC!¥® em decorréncia do
processo inflamatorio sistémico e crénico. Embora a asma recorra em processo
inflamatdrio crénico na populacdo infantil ndo foi descrita a redugédo da forga
muscular periférica. Acreditamos que o controle da doenca, consequentemente
menor tempo de utilizacdo de corticoide oral, e a menor gravidade na funcéo
pulmonar possam ser fatores que preservem a forca dos musculos
esqueléticos periféricos.

A avaliacdo da forca dos musculos respiratorios (PImax e PEmax) e seus
valores previstos em criancas e adolescentes asmaticos ndo foi diferente da
observada em seus pares saudaveis. Mas, o grupo asma nao atingiu 80% do
previsto para a PImax e PEmax.

Oliveira e colaboradores??, também ndo encontraram diferenca
significante na forca dos musculos respiratérios em criancas e adolescentes
asmaticos e seus pares saudaveis. Avaliaram 115 individuos sendo 75
pacientes com asma leve-moderada e 90 controles, com idade de 6-16 anos,
pareados por idade e género. Ndo observaram também, correlagdo com a
funcdo pulmonar e justificam esse achado devido a gravidade da doenca da
populacao avaliada.

Da mesma forma que para os muasculos reto femoral e biceps, os
musculos respiratérios nao tiveram diferenca com grupo controle no presente
estudo, mas ter valor de Plmax e PEmax abaixo de 80% do previsto, nos
causou surpresa.

O aumento da capacidade residual funcional (causada pela
hiperinsuflacdo) retifica o diafragma e altera a mecanica respiratoria, resultando
em desvantagem respiratéria e diminuicdo da forca muscular respiratéria®®.
Mas, como as criangas e adolescentes asmaticos ndo apresentaram reducao
da funcdo pulmonar, pode ser que esse grupo nado apresente hiperinsuflacdo

pulmonar e isso pode explicar o porqué da similaridade com o grupo controle.

Qualidade de vida e controle da doenca

Sugere-se que a qualidade de vida e o controle da asma devam ser
incorporados a avaliacao de criancas e adolescentes asmaticos, uma vez que a
doenca crénica repercute nas dimensdées da vida do individuo como um todo?®.

Ao avaliar o controle da asma pelo questionario ACT e C-ACT (para os



56

voluntarios maiores e menores de 12 anos, respectivamente), quase metade
das criancas e adolescentes responderam que sua asma ndo esta tdo bem
controlada. Esses questionarios mostram a percep¢do de cada individuo
guanto a sua doenca.

Wanrooji e colaboradores!® em uma revisdo sistematica sobre
treinamento fisico em criancas e adolescentes asméaticos, ndo encontraram
estudos que avaliaram o controle da asma por questionarios validados, embora
tenham sido avaliados por medidas indiretas como nimero de crises, numeros
de idas ao PS e faltas na escola, e sugerem mais estudos nesta area, assim
como para a qualidade de vida.

No presente estudo, o intuito de avaliar o controle da doenga de acordo
com a percepcao do paciente foi identificar a influéncia que essa variavel
poderia ter na aptiddo cardiorrespiratoria ou na capacidade funcional. Nao
observamos reducdo na carga maxima alcancada e no VOz no TECP, na
distancia percorrida no SWTI ou na forga muscular periférica. Constamos
assim, que o controle da doenca ndo é fator determinante da aptiddo
cardiorrespiratéria, considerando a avaliacdo pelo ACT e C-ACT, que é uma
percepc¢ao sentida pelo paciente em relagéo ao controle da doenca.

Neste estudo observou-se boa qualidade de vida de acordo com a média
total do PAQLQ. Em 2005, La Scala e colaboradores?® apresentaram em um
estudo com 75 pacientes, médias semelhantes as encontradas no presente
estudo (dominios sintomas (MS), emocbes (ME) e atividades (MA) e média
total (MT) em torno de 6). Avaliados separadamente, o pior dominio observado
no presente estudo foi sintomas, o0 que se relaciona a parte dos resultados para
a percepcéo do controle da asma (n&o bem controlada), de acordo com ACT e
C-ACT.

Andrade e colaboradores'® avaliaram a QV secundariamente em um
estudo que objetivou o desempenho fisico e cardiorrespiratério do TC6 em
criangas asmaticas e seus pares saudaveis, e encontraram maior
comprometimento no dominio de atividade fisica. Entretanto, a maior parte do
grupo asma era composto por asma grave (65% das criancas), 0 que pode
justificar a diferenca dos nossos achados. Esses achados indicam que os
resultados do PAQLQ estéo relacionados as condic¢des clinicas de criangas e

adolescentes asmaticos.
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Para Basaran e colaboradoes®’, a QV avaliada pelo PAQLQ né&o
apresentou correlagdes significativas com outras variaveis como a capacidade
de exercicio e funcdo pulmonar em criancas e adolescentes asmaticos com
asma leve e moderada, assim como em nossos resultados. Entretanto, relatam
qgue houve melhora da QV apo6s o programa de reabilitacdo. Sendo assim, a
avaliacdo da qualidade de vida pelo PAQLQ, quando aplicada de forma
transversal pode apresentar resultados inespecificos do impacto da doenca,
entretanto sua aplicacdo se mantém necessaria para o acompanhamento deste
individuo ao longo do tempo ou ap6s um programa de intervencao.

Nossos resultados para o questionario de QV em criancas saudaveis
(PedsQL™ versao 4.0) sugerem também boa qualidade de vida de acordo com
estudo de Klatchoian e colaboradores®®. Em sua amostra de criancas
residentes em S&o Paulo, observaram média total de 88,9 classificando como
boa a QV. Em nosso estudo encontramos dificuldade de aplicacdo devida a
falta de alfabetizagcdo ou concentracdo das criancas, como relataram demais
autores?*8:58,

N&o ha valores definidos que diferem a qualidade de vida de criancas e
adolescentes como boa ou ruim, entretanto, observamos que o grupo estudado
nao apresentou alteracdo na qualidade de vida independente de doenca. Esse
resultado ja era esperado no grupo controle, entretanto no grupo asma isso
pode ter acontecido pelo acompanhamento médico continuo e uso regular de
medicacao.

A nédo alteracdo na qualidade de vida de acordo com a gravidade da
doenca pode ter sido um dos fatores para justificar a boa qualidade de vida
nessa populagcdo. Dessa maneira, manter o controle da doenca, o
acompanhamento e adequada medicacdo sao fatores que favorecem a

manutengao da qualidade de vida em criangas e adolescentes asmaticos.

Atividade fisica na vida diaria (AFVD)

Estudos anteriores sugerem que o sedentarismo pode ser o principal fator
que influencia a baixa capacidade funcional em criancas e adolescentes
asmaticos, e que as criancas asmaticas sdo menos ativas que as saudaveis*
37. Ndo h& consenso na literatura sobre os valores de referéncia para a

populacdo infantil asmatica quanto ao nivel de atividade fisica mensurada por
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acelerometria.

Sousa e colaboradores®¢ avaliaram a AFVD em criangas asmaticas em
um grupo de 121 voluntérios, sendo 79 asmaticos (32 com asma leve, 24 com
asma moderada e 23 com asma grave), todos com asma controlada e
pareados com 42 individuos saudaveis de 7 al2 anos. A AFVD foi avaliada de
acordo com o0 numero de passos total, nimero de passos em AF moderada e a
duragdo, em minutos, em atividade fisica moderada e intensa. Independente da
gravidade da doenca, todos os asmaticos apresentaram similaridade nos dados
da acelerometria quando comparados ao grupo controle.

Esses achados mostram que independente da asma e sua gravidade,
essa populacdo tem AFVD normal. Os autores relatam limitagdes no estudo,
como o tipo de acelerbmetro utilizado ndo quantificar a intensidade da AF e por
nao conseguir demonstrar a causa e efeito entre o controle da asma e a AFVD,
devido ao tipo do estudo.

Nessa relagdo do controle da asma e da AFVD, Vahlkuist e
colaboradores®” mostraram por acelerometria, que a AFVD melhorou apés 1
ano de tratamento em criancas e adolescentes com asma néo tratada. Eles
avaliaram 55 criangas com asma nao tratada e 155 voluntarios saudaveis e ndo
encontraram diferenca significativa entre os grupos asma e controle na
avaliacdo, mas ap6s 1 ano de tratamento, o grupo asma apresentou melhora
no controle da asma e nos niveis de AF (de acordo com o tempo gasto em
AFMI) e concluiram que o controle da asma esté associado a melhores indices
de AF.

Em nosso estudo avaliamos os niveis de AF (leve, moderada e intensa)
na populagdo asmética controlada e em acompanhamento clinico e néo
encontramos diferenca entre 0os grupos para os niveis de AF quanto para o
namero de passos total e por dia. Também n&o houve diferenca estatistica dos
niveis de AF com a gravidade da doenca e pouco tempo gastaram em AF
intensa. Assim como o0s autores ja citados, talvez o controle da asma tenha
contribuido de forma importante para estes achados.

De acordo com o nimero de passos, em uma revisdo de 2013, Adams e
colaboradores®® concluiram que 12.000 passos / dia é o melhor valor de
estimativa determinado entre os diferentes tipos de pontos de corte entre
diferentes autores, por acelerébmetro ActiGraph (GT1M) e para todas as idades
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avaliadas (6-17 anos), baseado na populacdo canadense e norte-americana.
Quando comparadas com nossas criangas e adolescentes, com ou sem asma,
essas apresentam valores abaixo em relacdo a outras populagbes mundiais,
podendo estar associado principalmente com as diferencas sociais
encontradas entre os paises mais desenvolvidos e o Brasil.

Alguns estudos mostraram resultados controversos ao encontrados neste
estudo, mas acreditamos que isso ocorreu devido as diferentes formas de
avaliacdo da AFVD. Aparentemente, o uso do acelerdmetro tem sido o método
mais fidedigno para essa avaliacdo e novos estudos sdo necessarios para
auxiliar na forma de avaliagdo dessa populacéo.

O fato dos asméticos deste estudo apresentarem-se clinicamente estaveis
e com caracteristicas antropométricas, nivel de atividade fisica e de qualidade
de vida semelhante aos saudaveis pode ter contribuido para o padrédo similar

de respostas ao estresse do exercicio fisico.

Limitacdes

Um numero maior de criancas e adolescentes com asma grave (GINA
step 5) deveria ter sido avaliado para melhor comparacdo com 0 grupo
controle, entretanto este grupo é pequeno na populacdo asmaética, dificultando
essa avaliacao.

Encontramos dificuldade na aplicacdo dos questionarios de qualidade de
vida em criangas de menor idade, embora eles tenham sido descritos e
validados para criancas na faixa etéria incluida. Essa mesma dificuldade foi
encontrada por Klatchoian e colaboradores*%8, O namero de voluntarios que
foram avaliados a AFVD pelo acelerbmetro foi menor, pois no inicio do
protocolo o equipamento ainda néo tinha sido importado, mas mesmo assim o

numero de avaliados foi o suficiente para identificar a AFVD nesta populacéo.

Implicacbes do estudo

Acreditamos que a constatacdo que ndo ha alteracdo na aptiddo
cardiorrespiratoria de criancas e adolescentes asmaticos nesse estudo €
resultado de dois fatores: inclusdo de voluntarios com acompanhamento e em
uso regular da medicacéo, e a comparagdo com um grupo controle que tem as

mesmas caracteristicas de atividade fisica na vida diaria. Assim, diferente de
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estudos anteriores que mostraram a reducao da condicao cardiorrespiratoria de
asmaticos, nossos dados ndo confirmam esse achado. Sendo assim, manter o
tratamento medicamentoso adequado e controle da doenca é de extrema
importancia para garantir a condicéo cardiorrespiratéria desses individuos.
Embora ndo tenha sido observada diferenca entre os grupos, nota-se no
TECP, tanto o grupo asma quanto o controle, ndo alcancaram valores acima de
80% da carga prevista, ou seja, o sedentarismo é um fator comum a todos eles,
assim como identificado por acelerometria, com média de numero total de
passos/dia ficou abaixo de 12.000 passos/dia como determinado por Adams e
colaboradores®3. Portanto, embora ndo tenha havido diferenca entre os grupos,
ISso nédo significa que ndo deva ser orientada a realizagéo regular de atividade
fisica aos asmaticos, e nesse estudo também aos voluntarios controles, pois

sdo notoriamente reconhecidos os beneficios da mesma.
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7. Conclusao

De acordo com os resultados apresentados, as criangcas e adolescentes
asmaticas, em devido acompanhamento e utilizacdo da medicacdo, tém
aptidao cardiorrespiratéria, avaliado pelo TECP, e forca muscular (periférica e
respiratoria) similar ao grupo controle. Adicionalmente, ndo apresentam
reducdo na capacidade funcional avaliado pelo SWTI, na atividade fisica na
vida diaria, tampouco reducdo na qualidade de vida. Independente da

gravidade da doenca nao foi observada diferencas nas variaveis citadas.
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Abstract

Background: individuals with chronic lung disease are more susceptible to present reduction in exercise tolerance and
muscles strength not only due to pulmenary limitations but also due  systemic repercussions of the pulmonary disease.
The aim of this study is to assess the physical capacdity, peripheral muscle function, physical activity in daily life, and the
inflammatory markers in children and adolescents with asthma after pulmonary rehabilitation program.

Method: This is a study protocol of randomized controlled trial in asthmatic patients between 6 to 18 years old. The
assessments will be conducted in three different days and will be performed at the beginning and at the end of the
protocol. First visit: quality of life questionnaire, asthma control questionnaire, pre- and post-bronchodiator spirometry

(400 pcg salbutamol), inflammatory assessment (blood collection), and cardiopulmonary exercise test on a cycle ergometer
1o determine aerobic capacity. Second visit: assessment of strength and endurance of the quadriceps femoris and biceps
brachii muscles with concomitant electrormyography to assess peripheral musde strength. Third visit: incremental shuttle
walk test ISWT) and accelerometer to evaluate functional capacity and physical activity in daily life during 7 days. Then, the
volunteers will be randomized to receive pulmonary rehabilitation program (intervention group) or chest physiotherapy +
stretching exerdises (control group). Both groups will have a supervised session, twice a week, each session will have

60 minutes duration, with minimum interval of 24 houss, for a period of 8 weeks. Intervention group: aerobic training

(35 minutes) intensity between 60 to 80 % of the maximum workload of cardiopulmaonary exercise testing or of ISWT;
strength muscle training will be applied to the quadriceps femoris, biceps brachii and deltoid muscles (intensity: 40 to 70 %
of maximal repetition, 3 x 8 repetition); finally the oral high-frequency oscillation device (Flutter®) will be used for 5 minutes.
The control group: oral high-frequency oscillation device (Flutter®) for 10 minutes followed by the stretching of upper and
lower limbs for 40 minutes. It & expected to observe the improvement in aerobic capadity, physical activity in daily life,
muscle strength and quality of life of patients in the intervention group, and reduction in inflammatory markers.

Trial registration: Clinical Trial Number: NCT02383069. Data of registration: 03/03/2015
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Reimberg et al. Trials (2015) 16:346

Background

Asthma is one of the main chronic diseases in childhood.
1t is characterized by inflammation of the airways [1]. Indi-
viduals with chronic lung disease are more susceptible to
present reduction in exercise tolerance, not only due to
ventilatory constraints, but also due to systemic manifesta-
tions of pulmonary disease [2]. Thus, the more severe and
the less controlled the disease, the higher the dyspnea and
fatigue reported by patients. In general, the obstruction in-
creases the airways resistance, hindering the physiological
ventilatory response during physical exertion and leading
to dyspnea [2]. This in turn leads to the patient having a
more sedentary lifestyle, predisposing them to early fatigue
and exerdse intolerance,

Cardiopulmonary exercise testing (CPET) is the gold
standard for determining exercise intolerance [3, 4].
As it is a high-cost assessment, few studies have used
CPET as a method to evaluate asthmatic children and
adolescents [5-9]. Villa and colleagues [6] described the
reduction of oxygen uptake (VO ) in patients with
moderate/severe asthma when compared to the control
group. The same was observed by an English group that
found VOpu,, reduction in the asthmatic group [7, 8]
Those authors proposed that asthma severity could be an
important factor in determining aerobic capacty. Some
limitations were observed in those mentioned studies, such
as not measuring asthma control (a factor that may influ-
ence the patient’s condition), the small number of assessed
individuals, and not determining the corticosteroid dose
used by patients with asthma.

Clinical field tests are a less expensive alternative to
CPET in determining functional capacity. The incremental
shuttle walking test (ISWT) is a simple and inexpensive
test described by Singh and colleagues [10]. Several authors
using ISWT assessment found a reduction in the functional
capacity of adults with chronic lung disease and its ass-
ociation with lung function and quality of life [11-13]. To
our knowledge, only Ahmaidi and colleagues [14] have
used the run shuttle walk test in pediatric patients with
asthma to determine their functional capacity by compar-
ing with CPET.

Reduction in peripheral muscle strength has been de-
scribed in patients with cystic fibrosis [15] and asthma [6],
and the hypothesis for that is that it is due to sedentary
lifestyle, the chronic use of medication, and systemic in-
flammation. To our knowledge, there are no studies evalu-
ating muscle strength and peripheral muscle endurance
by using electromyography in asthmatic children.

Some studies have had interesting results in cardiopul-
monary conditions, quality of life, and reduction in the
number of hospitalizations after a pulmonary rehabilitation
program in asthmatic children and adolescents [14, 16-23].
Wanrooij and colleagues [24] carmied out a systematic
review of physical training with asthmatic children and
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adolescents, and concluded that physical activity should
be recommended to this population, although some
issues have not yet been clarified due to limitations in
the clinical trials. The control of the disease has not
been addressed by specific questionnaires in any study.
The assessment of inflammatory markers has rarely
been addressed [21], neither has quality of life after
physical training [20, 21].

Hence, the current study aims to assess physical cap-
acity, peripheral muscle function, physical activity in
daily life, quality of life, and inflammatory markers in
children and adolescents with asthma, after undergoing
a pulmonary rehabilitation program.

Methods

Study design

This is a randomized dinical trial to be conducted in the
pulmonary rehabilitation laboratory at University Nove de
Julho. Clinically diagnosed asthmatic patients will be re-
cruited in the Allergy, Clinical Immunology and Rheuma-
tology Clinic at the Department of Pediatrics of Sao Paulo
School of Medicine, Federal University of Sao Paulo. The
individuals will be enrolled in the study after their legal
guardians have read, agreed to, and signed the informed
consent form. The current project was approved by the
Associacao Educacional Nove de Julho Ethical Committee,
Sao Paulo, Brazil, number 738192/2014.

The study will include patients diagnosed with asthma,
between 6 and 18 years old, who are under medical
treatment and disease control according to the Global
Initiative for Asthma (GINA) criteria [1]. Those who fail
to carry out the protocol evaluations, who interrupt
medical care and/or drug-based treatment, who present
with acute lung infection, other chronic lung diseases, or
other comorbidities (neuropathies, heart disease), and
those who miss more than 20 % of the rehabilitation ses-
sions will be excluded from the study.

Outcomes

The primary outcome will be the physical capacity
assessed by the cardiopulmonary exercise testing and
ISWT. The secondary outcomes will be quality of life,
peripheral muscle strength, and inflammatory markers.

Assessments

Questionnaires

The pediatric asthma quality of life questionnaire (PAQLq)
[25] will be used. it is composed of 23 questions divided
into three domains: physical activity limitations (5 ques-
tions), symptoms (10 questions) and emotions (8 ques-
tions). The responses will be measured using a 7-point
scale, according to which 1 indicates the maximum loss
and 7 indicates no loss.
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The asthma control questionnaire (ACT or C-ACT) will
be applied according to the patient's age [26] to determine
whether asthma is controlled. The ACT consists of five
questions. The scores of each question range between 1
and 5 points. The questionnaire minimum score is 5 points
and the maximum score is 25 points. The C-ACT, which
will be applied to children under 11 years and 12 months,
consists of seven questions, four of them answered by the
children and three by the parents/guardians, with a mini-
mum score of 0 and maximum of 27.

Pulmonary function

Spirometry tests will be performed using ULTIMA CPX
equipment (MedGraphics Corporation®, St Paul, MN,
USA). The technical procedures, acceptance criteria and re-
producibility will be adopted according to recommenda-
tions [27]. All patients will perform the maneuvers post
bronchodilation (salbutamol 400 pcg). The following vari-
ables will be recorded: forced vital capacity (FVC), forced
expiratory volume at the first second (FEV,), FEV,/FVC
ratio and forced expiratory flow (FEF25-75) [28].

Cardiopulmonary exercise testing

The exercise test will be performed in an electromagnetic
braking cycle ergometer (Corival’, LODE BV Medical
Technology, Groningen, Netherlands) connected to a sys-
tem composed of gas exchange and ventilatory variables be-
ing analyzed breath by breath (Breeze CardiO, System*
microcomputer; Medical Graphics Corporation-MGC, St
Paul, MN, USA). After 2 minutes of freewheel load, the
load will be increased (5 to 20 watts/minute) and the test
will be limited between 8 and 12 minutes [29, 30]. The
following measurements will be analyzed: oxygen
consumption (VO,, mL min~’) and carbon dioxide
production (VCO,, mL.min), minute ventilation (Vg,
L/minute), tidal volume (TV) (mL), respiratory rate (f)
(respirations/minute), and ventilatory equivalents for
03 and CO; (Ve/VO,, Ve/VCO,). The heart rate (HR),
pulse oxyhemoglobin saturation (SpO,) will be con-
tinuously recorded. Blood pressure (BP) will be mea-
sured every 2 minutes of exercise. Dyspnea (Borg D)
and lower limb fatigue (Borg LL) perception scores will
be assessed by using the modified Borg scale [31], with
the patient at rest and immediately after the exercise
cessation. The test will be interrupted by the child or
adolescent due to intolerable dyspnoea and/or fatigue
making it impossible to progress the workload. On the
other hand, the test will be stopped if SpO; is <82 %, or
if patients have cardiac arrhythmias or abnormal blood

pressure response.

Incremental shuttle walking test (ISWT)
The ISWT will be held in a 10-m-long corridor according

to the original description [10]. It is a test externally
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cadenced by an audible signal, in which the speed increases
every minute ranging from 1.79 to 102 Km/h. The test
comes to the end when the patient is not able to reach the
cone two consecutive times, or the patient needs to stop
the test due to fatigue or breathlessness, or SpO; falls
below 82 %. The tests will be performed twice on the same
day, with a 30-minute break between them. Heart rate,
blood pressure, and Borg fatigue and Borg dyspnea will be
evaluated at the beginning and at the end of the test The
total test time and the distance walked by the patient will
be recorded at the end of the test.

Physical activity in daily life

Each patient will be monitored by an ActiGraph
accelerometer (GT3X) throughout seven consecutive
days [32]. The accelerometer will be firmly placed on
the patient’s hip (pelvic girdle), and it will be removed
just for sleeping, bathing and swimming. Each indi-
vidual or his/her guardian will be given a form for the
daily descriptions of unusual activities performed while
using the device. The form must be completed at the
end of the day. The number of steps will be recorded
for analysis.

Skeletal muscle function assessment

The maximum isometric voluntary contraction (MIVC)
of the quadriceps femoris (QF) muscle will be obtained
by having the individuals sit on a leg extension machine
(Carci®, Sao Paulo, Brazil) with their knees positioned
at 60 * flexion. An inelastic cable connected to a load
cell and adapted to an anklet (EMG System model
EMGS00C, Sao José dos Campos, Brazil) will be posi-
tioned perpendicular to the non-dominant lower limb.
This cell will capture the muscle tension developed
during knee extension MIVC and it will record the
force (Kgf).

The MIVC of the biceps brachii (BB) muscle will be
obtained by having the individuals sit on a chair. The
same equipment will be connected to a load cell and it
will be positioned perpendicular to the non-dominant
upper limb. This cell will capture the muscle tension de-
veloped during the MIVC of elbow flexion and record it
on the computer.

Three replicates will be held for 5 seconds, with a 1-
minute rest interval between all the measures [33]. The
greatest value of these three contractions of QF and BB
will be considered as the MIVC.

After a resting period of five minutes, the isometric
endurance test (IET) of the QF will be evaluated by the
isometric endurance time at 60 % of the MIVC until the
limit of tolerance (Tlim). The isometric endurance test
will be finished when a 10 % drop of the produced force
occurs. The same procedure will be used to verify the
endurance of the IET by BB. All measurements will be
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performed with visual feedback on the computer screen.
Dyspnea and leg fatigue will be evaluated before and im-
mediately after the test by the modified Borg scale. This
test will take approximately 15 minutes.

Surface electromyography (SEMG)
The surface electromyographic (sEMG) will be re-

corded in the dominant upper and lower limb. Active
bipolar surface electrodes will be positioned in the belly
of the evaluated muscles (RF and BB) as previously
described [34]. The sEMG (EMG System, model
EMG800C, Sao José dos Campos, Brazil) will be re-
corded using a 4-channel device (EMG System do
Brazil Ltda®), with a band pass filter with cutoff fre-
quencies of 20 to 500 Hz, an amplifier gain of 1000,
and a common rejection mode ratio >100 dB. All data
will be acquired and processed using a 12-bit analog-
to-digital converter, with a sampling frequency of 2
kHz. The obtained signal will be amplified and con-
verted to digital format for data recording and analysis.

The sEMG signal will be divided into 1-second windows
and the root mean square (RMS) and median frequency
(MDF) of the power spectrum will be calculated for each
window. Five consecutive values over RMS time and MDF
will be averaged to obtain mean values corresponding
to 0, 25, 50, 75, and 100 % of the endurance time. All
EMG signals will be processed performing specific rou-
tines carried out in the Matlab program, R2010b (The
MathWorks Inc., Natick, MA, USA).

Inflammatory markers

Blood IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, PCR, and TNFa will be
assessed [35]. The plasma will be centrifuged for 10
minutes at 3,000 rpm in a centrifuge refrigerated at 0
to 4 *C (Eppendorf, 5804-R), and the supernatant will
be frozen in a freezer at —80 *C for dosing. Dosing of
cytokines and TNFa will be performed in plasma, in
microplates (96 wells) sensitized with the antibody to
the protein of interest, adhered to the wall of the
plate wells by an immunoadsorbent substrate. The
following human-specific kits will be used: human
TNFa ELISA kit, human IL-4, IL-5 ELISA kit, human
IL-10, and human IL-13 ELISA kit

Protocol
The assessments will be conducted in three visits, as de-
scribed below (Fig. 1).

Visit 1: quality of life questionnaire, asthma control
questionnaire, pre- and post-bronchodilator spirometry
(400 pcg salbutamol), inflammatory assessment (blood
collection), and cardiopulmonary exercise test on a cycle
ergometer.
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Visit 2: Assessment of strength and endurance of the
quadriceps femoris and biceps brachii muscles with sur-
face electromyography.

Visit 3: ISWT and an accelerometer will be used to as-
sess physical activity in daily life.

The volunteers will be randomized to receive a pulmon-
ary rehabilitation program (intervention group) or chest
physiotherapy plus stretching exercises (control group), as
described below by the website randomization.com.

Intervention group

The intervention group will have a supervised rehabilita-
tion program held twice a week. Each session will be 60
minutes in duration, with a minimum interval of 24 hours,
for a period of 8 weeks. Each session will consist of three
parts: aerobic training, strength muscle training, and chest
physiotherapy. The aerobic training will be held for 35 mi-
nutes (10 minutes of warm up, 20 minutes on target load,
and 5 minutes of cooling down) with an initial intensity of
60 % of the maximum load obtained in the maximal car-
diopulmonary exercise testing or in the ISWT. The inten-
sity will be gradually increased up to 80 %, so that fatigue
or dyspnea values are kept between 4 and 6, according to
the modified Borg scale [31]. When necessary, supplemen-
tal oxygen will be supplied during training to keep oxygen
saturation greater than 92 %. Strength muscle training will
be applied to the quadriceps femoris, biceps brachii, and
deltoid musdes for 15 minutes. The intensity will be 40 to
70 % of maximal repetition (I MR) in three sets of eight
repetitions. Finally, for chest physiotherapy, the oral high-
frequency osallation device (Flutter*) will be used for 5 mi-
nutes. The volunteers in this group will receive a 200-pcg
bronchodilator before starting the session each day.

Control group
The control group will have chest physiotherapy and
stretching exercises twice a week. Each session will be
60 minutes, with a minimum interval of 24 hours, for a
period of 8 weeks. For each session, the oral high-
frequency oscillation device (Flutter®) will be used for 10
minutes, 5 minutes in each lateral decubitus position,
followed by stretching of the upper and lower limbs for
40 minutes. All exercises will be active, performed in sit-
ting and lying positions without increasing the heart
rate. The remaining 10 minutes will be used to discuss
doubts about the disease and the use of the booklet.
Both groups will be oriented about the disease (proper
use of medication, use of peak flow, triggering factors for
crisis). On the date of the initial evaluation, they will take
home a booklet with the main information about the given
guidelines. All volunteers will be reevaluated after 8 weeks,
when the same initial assessments will be performed again.
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Statistical analysis

The sample size was based on the run shuttle walk test
levels and on the maximum load achieved in CPET
[14]. Considering the stages of the shuttle, and assum-
ing an alpha risk of 5 % and beta risk of 80 %, standard
deviation of 1.6, and a difference in magnitude of 2.0
levels before and after the pulmonary rehabilitation
program [14], the sample size needed was 27 patients
in each group. Considering the load (W) achieved in
the cardiopulmonary exercise testing, witha -3 + 2 W
difference pre- and post-intervention in the control
group, and of 16 + 7 [20] in the intervention group,
with an alpha risk of 5 % and a beta risk of 95 %, the
sample size needed was 10 patients in each group.
Therefore, considering potential losses, 30 asthmatic
patients will be recruited for each group, requiring a
total of 66 volunteers.

The data normality will be analyzed using the
Kolmogorov-Smirnov test. Parametric data will be repre-
sented as means (SD) and nonparametric data as medians
(IQR (25th-75th percentiles). Comparisons between
groups and time (pre- and post-rehabilitation) will be ana-
Iyzed by two-way analysis of variance (ANOVA), with the
Bonferroni test post hoc, or by the Kruskal Wallis test, de-
pending on the data adherence or non-adherence to the
Gaussian curve. Correlation between variables will be ana-
lyzed by Pearson or Spearman correlation according to
the data distnbution. Three-way repeated measures
ANOVA group vs endurance (0-100 % endurance time,
25 % increments time) vs time (pre- and post-) will be
used to assess the dependency of the EMG variables and
will followed by post hoc Student—Newman—Keuls pair-
wise comparisons, when appropriate. The value of P <0.05

will be set as significant. SPSS version 13 (Chicago, IL,
USA) will be the statistical software used in the study.

Discussion

Asthma is the most common chronic lung disease in the
pediatric population. The dyspnea sensation during exer-
cise in these patients is secondary to increases in airway
resistance, pulmonary hyperinflation, and hypoxemia ob-
served in severely affected patients [2]. Some studies
have described a reduction in exercise capacity in asth-
matic pediatric patients [5-9]. The main hypothesis is
that this is due to the deconditioning of the patient,
which is a result of the pathogenesis of asthma. The
more severely affected the patient, the greater the
deconditioning. However, some issues have not been
widely addressed to justify the reduction in aerobic cap-
acity: the control of asthma, the severity according to
the Asthma Consensus [1], the amount of medication,
and the level of physical activity.

In addition to the decrease in aerobic capacity, a re-
duction in peripheral muscle strength is observed in
chronic lung disease [6, 15, 36]. Villa et al. [6] described
a reduction in skeletal muscle function in asthmatic pa-
tients. They observed that endurance was lower in the
quadriceps muscle of severe asthmatic patients com-
pared to moderate and intermittent disease. The hypoth-
eses about this muscle restriction are based on the
chronic use of corticosteroids, sedentary lifestyles, and
the reduction in aerobic capacity, but the literature
about muscle strength and endurance in asthmatic
pediatric patients is scarce. More studies must be done
to answer this question, including assessment of the
amount of medication and the level of physical activity.
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or a questionnaire, but the cognitive and physiological
changes can be difficult in this evaluation for a pediatric
population. It can also be evaluated by objective methods
such as an accelerometer; which is the gold standard [37].
The correlation between physical activity and lung function
was first addressed by Pitta et al. [38] in adult patients with
chronic obstructive pulmonary disease. To our knowledge,
physical activity evaluated by accelerometer in pediatric
asthmatic patients has only been reported by Souza et al.
[39]. The group did not observe differences in the number
of steps between the asthma and control groups, but some
asthmatic children were overweight, and the group did not
evaluate teenagers.

Pulmonary rehabilitation is recommended for patients
with chronic lung disease with reduction in aerobic cap-
acity and muscle strength [40]. It was described in two
systematic reviews of asthmatic pediatric patients that
exercise training reduces the risk of exacerbation,
exercise-induced bronchospasm, and increases in quality
of life [24, 41]. However, some issues are not clear about
pulmonary rehabilitation in the pediatric population.
There are different intensities of training described, the
control of asthma has to be well-addressed, muscle
strength and endurance are poorly evaluated, the sever-
ity of disease is not described as determined by consen-
sus [1], physical activity is not usually measured by a
gold standard, and protocols that evaluate inflammatory
markers, such as cytokines are rare [42].

The current study hopes to determine the benefits of
pulmonary rehabilitation in children and adolescents di-
agnosed with asthma, such as improvement in functional
capacity, physical activity in daily life, muscle strength,
quality of life and inflammatory markers. Thus, we will
have greater support in the use of physical exercise in
the asthmatic pediatric population.

Trial status
Patient are been recruited at the time of submission.

Abbreviations

ACT: astha control test; ANOVA: analyds of vanance; BB: biceps brachii;
BF: blood pressure; C-ACT: chikdnood asthma control test;

CPET: uvdmkmnryaaasemng-ﬂ.m

immus 7 6 resp y rate; FEF25-75: forced expiratoty flow;
FEVE: wgmmmmamﬁmmmhadﬂdcmry
GINA: Global Initistive for Aghms HR: heart rate; IET: Bometric endurance
test; I interleuking SWT: incremental shuttle walk test; MOF: median
frequency; MIVC: maximum isometric voluntary contractior; MR maximal
répetition; PAQLG: pedistric asthma quakty of life questionnaire;

QF: quadiiceps femoris; RMS: root mean squaee; SEMG: surface
electomyographic; SpOx pulse exyhemoglobin saturstion; TNF: tumor
necrosis factor; TV tidal volume; VCO5; carbon dioxide production; VE/
VCO;: vertilatory equivalents for CO5; VEAVD,: ventlatery equivalents for Oy;
VE: minute ventilation; YO axygen consumplion.

Competing interests
None of the authors have any non-finanGal competing interests.

76

Page 6 of 7

Authors’ contributions

MMR: has made substantial contributions on acquisition of dat RASC: has
made substantial contributions on scquestion of dats; JPS: has made
substantisl contributions on acquisition of data; ASME has made substantial
contributions on acquisition of dats; FP: has made substantisd contributions
mmmmmmmmmwmmm
made substantial cor [15) ,' mddagnmmmud
the volunteers KDA: has made a ibution en infl
musocmmmnlylam«aumleaudmmtmd
participated in its desigry FOL conceived of the study, and participated in its
desgn and coordination, and helped to draft the manuseript. All authors
read and approved the findl manuseript.

A ts
Sao Paudo Research Foundation (FAPESP), grant: 2014/12040-0 and 2014/
20857-6, supgorts this peotocol.

Author details

"Mager Degree in progress & P duste P in Rehabiitation
Sciences, Universdade Nove de Julbo - wmmmw Brauil.
Affilisted with the Postgraduate Program in Rehabiitation

Universicsde Nove de Julho - uumnow ma‘owhond
ABesgzy, Clirical b and Rh logy, Depar of Pediatrics,
Federal University of Sao Paulo, Sso Pada/SP, Beasil. *Post Graduation
Department, Univessicdade Nove de Julho - UNINOVE, Vergueiro St, 235/249,
Sdo Paudo, SP 01504001, Brazil

Received: 18 March 2015 Accepted: 17 July 2015
Published online: 13 August 2015

References

1. GINA. Gobal Strateqy for Asthma Mansgement and Prevention 2014
mmm&mwmmmgmcmm

% giatsis |, Zakynthinos G, A VLA of physical
Mleh:MlmMMMNIBNMN!

3 Wagner PD. Detarminants of macimal oxygen transport and utiization.

Anres Rey Priysiol, 199658:21-50.

Tatk Force BRS, Palange P, Ward SA, Carlsen K, Casaburi R, Gallagher CG,

e o Recommendations on the use of exercise teting in clinical practice.

Eur Respir 1. 20072%1)185-200.

5. Weksh | Roberts RG, Kamp JG. Fitness and physical activity in chddesn with
athma. Sports Med. 2004.34(131861-70

6 Vila F, Castro AP, Pastorino AC, Santardm I, Martirs MA, Jacots CM, et al
Asobic capadty snd skeletal muscle function in children with asthma. Arch
Dis Chils. 2011 .56(6)554-4.

7. Lochte L Angéemann M, Larssen B, Cardicrespinatory fitness of asthmatic
children and validation of predicted aerotic capacity. Clin Peor L
20053(1ps2-50.

8 Lochte L Pradicted amobic capacity of mthmatic childrere & research study
fram dinical origin. Pulm Med. 2012201 28546-52.

9 Moraes EZ, Trevisan ME, Baldisserotta Sde V, Portela LO. Children and
adolescents with mils intesmittera or mild pergstent asthrna: sesobic
capacity betwesn stacks. J Bras Preumnol. 201 238(43438-44,

10 Sngh S) Morgan MD, Scott S, Walters D, Hardman AE. Devedopment of a
shuttle walking test of cisabilty in patients with dhonic Srways
obstruction. Tharax 199247(1251019-24,

11, Mendes FA, Lunardi A, Silva RA, Cukier A, Stelmach A, Martirs MA, et o
Association between maximal serobic capacity and pychosocial facters in
munmmmmlmmw

12 Ringbask 7, Martinez G, Brondum E, Thoo 4, Margan M, Lange P.
Q-uuewdhnguapaduadmuncmum

y Gisease p fed in & rehabiitation grogram. J
MMWMMIWWM

13 Areiss V, Fesreira D, Marting A, Matias |, Negrinho F, Redrigues F. Evolution
dluumalupamyadhaﬂhuumyusdwnm
rehabiitation progr Rew Port Pr L. 201218(5)217-25.

14, Ahmasich S8, Varray AL, Savy-Pacsux AM, Prefaut CG. Cardiorespiestony fitriess
evaluation by the dhttle test in asthmatic subjacts during aerobic rairing.
Chest. 1963:103(dk1135-41,

»~




Reimberg et al Trialks (2015) 16:346

21

27.

3L

32

3,

35

37

de Meer K, Guimans VA, van Der Lasg 1 Peripheral muscle weskness and
exercite capacity in childoen with cystic fibeosis. Am J Resgir Crit Care Med.
199G 155(3)748-54
Neder 1A, Nery LE, Siva AC, Cabral AL, Fernandes AL. Short-tem effects of
aerobic raining in the dinical manasgement of moderate to severe aithrma
in children. Thorax. 1995543)202-6.
MnmtAmhuTmnmqm&Nstsrig&YeldEﬂms
o 'a G ©n aerobic Capacity induced
bronchocorstiction in childken with bronetisl ssthena. Thorax.
19955403 196-201.
Couni FP, Varay A, Matacki 5, Beursy A, Marchal 7, Voiin M, &1 al Training
of serobic and snaecbic fitness in chikdren with asthma. J Peclist,
2003;342(2x175-84
Mmswrmnmawqwm
Effecys of physical exercive on quality of Ife, i pul y
mnMWMJWIMMIM
Fanedk A, Catral AL, Neder JA, Mating MA, Carvalho CR. Exercive tsining on
dissase contral and qudity of life in asthmatic children. Med 56 Sponts
Exere. 2007,3%(91474-80.
Mareira A, Deigado L, Hashtela T, Formecs J, Moreina P, Lopes C et al
Physical waining does not increase akergic inflanmation in asthmatic
chikdren, Tur Respir 1 2008;32(611570-5.
Wang IS, Hung WP, The effects of a swimening intervention for chidren
with asthena. Respiralogy. 20031 4(61838~42.
Wicher B, Fibeira MA, Mermo D8, Santos O, Toro AA, Mendes T, ot oL
Mdmmwumwmu
ypetesp hikdren and with P
mm:muuon.mmm
Wanrooij VH, Willsboordse M, Dompeling E, van de Kant KD, Exercise
training in children with asthm a systernatic review. 8 J Sports Med.
2014,48(13£1024-31.
La Escala €, Naspitz OC Soff D *Adastagio e validagio do Pediatric Asthma
Quaity of Life Questionraire (PAQLO-A) em criangas e adolescentes
brasieinos com asma”. J Pediatr (Rio J). 200581{1)54-60.
Tharmas M, Kay S, Fike | Wiliams A, Camanza Rovenzweig 8, Fillyer EV,
et al The Asthma Contrel TestTM (ACT) &5 a predictor of GNA guidelne-
defined athma controt analysis of & muitinational cross-sectional survey.
Prirn Care Resp ) 2005,18{1x41-S
Miller MR, Hankireon ), Brusasca V, Burgas F, Casaburi R, Coates A, ot al.
ATS/ERS Task Foree, Series Standardiation of lung. function testing.
mdmmml%}ﬂ!ﬁ!%n
Sociedade Brasieira de Pry ' Dieetri
Mﬁwjmmmw}l-al
mmmmzmmnmmmwm
| for = Y 1 Apd Physiol.

s teste da

IW(S)ISSS—M

Godfrey S, Davies CT, Woumisk E. Candiorespiratory responss 10 sxercise in
normal children. Cin S&. 197140G1418-31.

Borg GA. Psychophysical baes of perceived Med Sci Sports Exere,
1582;14(5x377-81.

Hingai M, Philips LR, Sowlands AV, Validation of the GTIG ActiGraph in
children and comparison with the GTIM ActiGraph. J 56 Med Sport.
2013361504,

Mathur S, Eng 1) Macintyre DL Resliability of surface EMG duting sustained
contractions of quadriceps. J Elactrompogr Kinesiol 2005;15(1x102-10.

He I, Freries B Develop of recommendations for SEMG sercos ard
sensor placement procedhoes. J Elstramyogr Kineiol 2000;105)361-74
Howard TD, Xoppeknan GH, Xu §, Zheng S, Postma DS, Meyers DA, et al.
Gene-zene intéraction in asthma: IL4RA and 13 in a Dutch popdation
with asthma. Am J Hum Genet. 2002;70(1)230-6.

Lewin 05, Polunina AG Dermyanova MA, lsaey FV. Steroid myopatfry in patients
with chranic respiestory diseases. J Newrol Sci 2014338(1-2336-101.

Corder K, Beeshund U, Stesle RM, Wareharn NJ, Srage 5. A of
plysicsl activity in youth. | Apgl Physiol. 2008 105(31577-87.

Pitta F, Takaki MY, Ofveirs NH, Sant'anna 74, Forstana AD, Kovelis D, e al.
Relatioraship between pulmonaty function and physicsl activity in daily life
in patients with COPD. Respir Med. 2006;1028}1203-7.

Souss AW, Cabral AL, Martirs MA, Carvalho (R. Daly physicsl activity in
asthmatic children with distincl seventies. J Asthma. 201451(5)493-7.
Spruit MA, Sigh S, Garvey C, ZuWalack R Nici L, Rochester C ATS/ERS
Task Force on Pulmonary Rehabifitation & al An officidl American Thotadc

41

77

Page 7 of 7

SoGety/Eurapean Respiratory Sodety ey and a

i pulmanary rehabiliastion. Am J Respir Grit Care Med. 201 3 188(Br=13-64.

m%mmw&wm&mdmmm
sy hypenesctiaty in asthima: @ Systemalic neview and meta-snahyus

Spmshhl 01323(1N1157-70

Anditade LE, Britto MC, Lucena-Siva N, Gomes RG, Figueras IN. The efficacy

of sevobic training in Improving the inflar y companent of asthmatic

chidren. Randomized trial Respe Med. 2014,108(100:1438-45

Submit your next manuscript to BioMed Central
and take full advantage of:

* Co online submissi

* Thorough peer review
. Nospm constraints or color figure charges

.

* Indusion in PubMed, CAS, Scopus and Google Scholar
* Rescarch which is freely available for redistribution

on accep

sdung_m manuscript at

e () slomed Cantral




78

ANEXO 1.

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Cientifica
Nome do Voluntario

Nome do Responsével legal:
End: CEP:

Telefone para contato: Cidade: Email:

As informacdes contidas neste prontuario foram fornecidas pela Prof2 Dr2 Fernanda
de Cordoba Lanza, com objetivo de firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntario de
pesquisa autoriza a sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e minimos riscos a que se submetera com a capacidade de livre arbitrio e
sem qualquer coacao.

1. Titulo do Trabalho Experimental: “Avaliacdo da Capacidade Funcional
em Criancas e Adolescentes Asmaticos”.
2. Objetivo: Avaliar o quanto de oxigénio o seu filho(a) (menor responsavel)

utiliza durante a realizacdo de testes como caminhada controlada e bicicleta com a uma
mascara, a for¢ca dos musculos da respiracdo, avaliar a for¢a das pernas e dos bracos, e a
qualidade de vida através de questionarios.

3. Justificativa: Ainda ndo se sabe claramente as diferencas da capacidade
fisica e funcional em criancas e adolescentes asmaticos quando comparados com
voluntarios em asma. Por isso faremos todas essas avaliagdes em criangcas/adolescentes
gue apresentam ou ndo asma.

4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliacfes serdo realizadas
em duas visitas. Na primeira visita, vocé e seu filho(a) (menor responsavel), responderéo
dois questionarios para ver avaliar qualidade de vida, esse questionario dura no maximo
15 minutos, depois, seu filho(a) (menor responsavel) fara o teste do sopro (espirometria),
com e sem uso de bombinha. Fard também o teste da forca muscular respiratéria, um
teste de assoprar e puxar o ar, e por fim teste de caminhada controlada de 10 metros de
comprimento, com uma mascara e um aparelho que ficard em uma mochila. No segundo
dia seré feita a avaliacdo da for¢a que ele(a) tem no brago e na perna fazendo movimentos
com esses dois membros e um teste para ver a capacidade cardiopulmonar em uma
bicicleta, ele(a) ira pedalar o0 maximo que puder e também serd avaliado o quando o
coracdo dele(a) varia por um relégio especifico durante todos os testes, e um outro
aparelho que ficara preso ao dedo onde veremos o oxigénio em tempo real.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Seu filho (menor responsavel) podera sentir
cansaco durante a realizacdo dos testes da capacidade fisica e forma muscular, mas
ele(@) pode interromper qualquer teste a qualguer momento caso sinta desconforto
intoleravel. Pode ocorrer queda do oxigénio durante os testes, mas caso isso aconteca
sera administrado oxigénio, disponivel no laboratério.

6. Informacdes: O voluntario e seu responsavel legal tém garantia que
receberdo respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer didvida quanto
aos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com pesquisa.
Também o0s pesquisadores supracitados assumem o0 compromisso de proporcionar
informacao atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do
individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: N&o ha.

8. Retirada do Consentimento: Vocé e o voluntario tém a liberdade de retirar
seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estdo elaborados de acordo com as

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolucdo n.°196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade
guanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacao



na Pesquisa: Nao ha.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida no Laboratdrio de
Fisiologia do Exercicio, Universidade Nove de Julho — UNINOVE, localizada a Rua
Vergueiro, 235/249, 2°SS CEP: 01504-001, S&o Paulo - SP. Endereco do Comité de
Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n® 235/249 — Liberdade — S&o Paulo — SP CEP.
01504-001 Fone: 3385-9226.

13. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e
Alunos) para Contato: Prof2 Dr2 Fernanda de Cordoba Lanza— Tel (11) 98339
5002, Laboratério de Fisiologia do Exercicio (Mariana Mazzuca Reimberg,
cel:98911-9872 e Luana Carvalho do Nascimento, cel: 96034-1828) - Tel (011)
33859226.

14, Consentimento Pds-Informacéo:

Eu,

i

responsavel pelo menor
apos leitura e compreenséo deste termo de informacdo e consentimento, entendo
gue minha participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualguer momento do
estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi coOpia deste termo de
consentimento, e autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos
dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* Nao assine este termo se ainda tiver alguma davida a respeito.

Sao Paulo, de de 201 _.

Nome (por
extenso):

Assinatura:

Nome da Pesquisadora: Fernanda de C. Lanza

Assinatura:
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Capacidade fisica, fungdo muscular periférica, processo inflamatdrio e qualidade de
vida em criangas e adolescentes com asma antes e apds programa de reabilitagéo

pulmonar
Pesquisador: FERNANDA DE CORDOBA LANZA
Area Temitica:
Versdo: 2

CAAE: 31907614.4.0000.5511
Instituicdo Proponente: ASSOCIACAO EDUCACIONAL NOVE DE JULHO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 738.192
Data da Relatoria: 04/08/2014

Apresentagdo do Projeto:

Resumo:

A asma é& uma das principais doencas cronicas da infancia, que cursa com inflamacgéo das vias aéreas,
Associada 4 essa Inflagéo estd a

hiperresponsividade das vias aéreas que ocasiona episédios recorrentes de sibilos, falta de ar, e tosse,
particularmente pela noite ou inicio da

manha. A cronicidade dessa doenga gera maior suscelibilidade a redugdo na folerdncia ao exercicio devido
a limitagdo pulmonar. As alteragdes na

capacidade funcional, o padrao inflamatorio e a forga muscular periférica ainda nao foi devidamente
abordado na populagido infantil com diagnéstico

de asma. Objetivo: Avaliar a capacidade fisica, fungdo muscular periférica, e marcadores inflamatérios em
criangas e adolescentes asmaticos e

observar essas variaveis apds programam de reabilitagdo puimonar. Esse projeto consta de duas fases:
fase I: estudo transversal no qual sera feita

a comparagao das variaveis do grupo asma com um grupo controle pareado por idade e género, e fase ||
que constara de um ensaio clinico

randomizado para determinar os efeitos da reabilitagio pulmonar nos voluntarios asmaticos. As
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seguintes avaliages serdo feitas na fase | para o

grupo asma e controle: questionario de qualidade de vida (PaQLq), capacidade fisica (teste de exercicio
cardiopulmonar, shuttle teste, nivel de

atividade fisica), regulagdo autondmica cardiovascular (variabllidade da FC), forga de musculo periférico
(RM, contragdo voluntaria maxima,

eletromiografia), inflamagdo (TNF alfa, IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, PCR). Na fase I, os voluntarios do grupo
asma serao randomizados em grupo

reabilitagdo e grupo convencional, Grupe reabilitagdo fara exercicio fisico aerébio, @ 0 grupo convencional
fara exercicios respiratérios. Serdo feitas

2 sessdes semanais de 6minutos, por 8 semanas. Ao término, as mesmas avaliagdes da fase | serdo feitas
para comparagio enfre 0s grupos.

Resultados esperados: espera-se delerminar as diferengas de capacidade cardiopulmonar, muscular
periférica e inflamatéria de criangas e

adolescentes asmaticos e identificar os beneficios da reabilitagiio pulmonar nessa populagdo, como melhora
na capacidade funcional, na forga

muscular e alteragdo no padrdo inflamatério. Assim, termos maior respaldo na identificagdo dos beneficios
do exercicio fisico na asma.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

3.1. Objetivo primério: Avaliar a capacidade fisica, fungdo muscular periférica, atividade fisica na vida diaria
em criangas e adolescentes asmaticos.

Objetivo Secundario:

Avaliar a capacidade fisica, fungdo muscular periférica, atividade fisica na vida digria qualidade de vida apos
programa de reabilitagio

pulmonar. Avaliar os marcadores inflamatérios (citocinas) apés o programa de reabilitagéo pulmonar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos oferecidos ao protocolo s&o minimos, pois serdo feitos testes da capacidade fisica que ndo séo
mais intensos que as atividades realizadas

em um dia de exercicios fisico na escola e coleta de sangue convencional. Todos os testes serdo
devidamente acompanhados por pessoal

devidamente freinado para {anto e pelos responséveis dos voluntarios.
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sido objeto de estudo em individuos com doenga pulmonar crbnica, aléem da capacidade de realizar
exercicio. A alteragdo na forga muscular

periférica estd bem descrita em adultos com comprometimento pulmonar sendo resultante da hipoxemia,
utilizagdo de corticoesteroide, alteragé@o

nutricional e redugdo na atividade aerdbia. Na populagéo pediétrica foi descrila a redugdo na forga de
musculos periféricos em pacientes com

fibrose cistica @ com asma. Villa e colaboradores determinaram a redugdo na forga muscular do quadriceps,
peitoral maior, latissimo do

dorso de voluntarios com asma leve ou moderada/grave, pela avaliagdo de uma repetigio maxima (1RM).
Do nosso conhecimento, n&o ha estudos

que avaliaram a forga e a endurance muscular periférica pela eletromiografia na populagao pediatrica com
asma. Reabilitagio pulmonar Diante

de todas as alteragdes clinicas do paciente asmatico e do provavel compromelimento na capacidade
funcional e na toleréncia ao exercicio, também

devido ao broncoespasmo induzido pelo exercicio, o tratamento desses individuos deve se estender a
reabilitagdo pulmonar. Reabilitagéo

pulmonar é definida como uma intervencao baseada em exercicios fisicos, educagdo sobre a doenga e
suporte psicolégico, indicada para agueles

individuos que tenham doenga pulmonar crénica com tratamento medicamentoso adequado31. Ensaios
clinicos randomizados tém apresentado

resultados interessantes apos programa de reabilitagio pulmonar em criangas e adolescenies com asma
seja na condig¢ao cardiopulmonar,

no BIE como no nimero de crises de criangas e adolescentes asmaticos. Wanroolj e colaborares realizaram
revisdo sistematica sobre treinamento

fisico com criangas e adolescentes asmaticos e, concluiram que, a atividade fisica deve ser recomendada
para essa populacio, embora algumas

questdes ainda ndo tenham sido esclarecidas em decorréncia de limitaghes nos ensaios clinicos. O controle
da doenga néo foi avaliado por

questionarios especificos em nenhum estudo, sendo apenas descrita a redugdo no nimero de crises apos
intervengdo. A avaliagdo de marcadores

Infamatorios foi pouco abordada37, da mesma forma a qualidade de vida apos o treinamento fisico. Além
disso, questiona-se a intensidade e a

frequéncia de treinamento, fatores que podem contribuir de maneira significante no resultado da
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intervengao. Diante do exposto, a avaliagdo da

condi¢ao cardiopulmonar e muscular periférica, além da qualidade de vida e nivel de controle da asma na
populagao pediétrica pré- e posintervengio

se faz necesséria para constatar os beneficios do exercicio fisico.

Tamanho da Amostra no Brasil: 54

Data do Primeiro 04/08/14 00:00

Beneficios:

Como beneficios iremos determinar as alteragbes cardiopulmonares no grupo de individuos asmaticos e
identificar os provaveis beneficios da

reabilitagdo pulmonar nessa populagéo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O TCLE esta claro e objetivo e apresenta todos os critérios exigidos pela CEP.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagado obrigatéria:
Foram corrigidas todas as pendéncias

Recomendagdes:

Pendéncias atendidas

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nao ha pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: VERGUEIRO n® 235/249
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ANEXO 3. Versao traduzida para o portugués do Child-Asthma Control Test (C-ACT) e Versao traduzida para o portugués do

Asthma Control Test (ACT).
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ANEXO 4. Versdo adaptada para o portugués e cultura brasileira do Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ-A).

Questionario Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire -
Adaptado para o portugués e cultura brasileira (PAQLQ-A)

| Ana
[
Verde 1 !
2.
3 x
4 - Moderadamente 4 - Moderadamante incomodado
5 - Pequena parte do tampo 5 - Pouco incomodado
6 - Algumas vezes 6 - Algumas vezes
7 - Nunca 7+ N&o me incomodou
l ATIVIDADES DIARIAS

Vorde 1 - Basquete 11 - Gritar 21 - Futebol
2 - Brincar com animass 12 - Patinar 22 - Volel
3 - Andar de biccista 13 - Caminhar no campo 23 - Subir ladewra
4 - Putar corda 14 - Escalar 24 -Rir
5« Dormir 15 - Conversar 25 - Fazec tarefa de casa
6 - Nadsr 16 - Dangar 28 - Fazor artesanatohobby
7 -~ Caminhar 17 - Brincar no recreio 27 - Ginéstica
8- Subir escadas 18 - Brincar com amigos 28 - Andar de skate
9 - Estudar 1§ - Correr 29 - Escorrogar em 1cbogh
10 - Cantar 20 - Fazer compras 30 - Levantar de manhé
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ANEXO 5. Versdo adaptada para o portugués e cultura brasileira do Questionario de Qualidade de Vida Pediatrica (PedsQL).

N identificagio;
Data;,

PedsQL"

Questionario da
Qualidade de Vida Pediatrica

Versdo 4.0 - Portugués

RELATORIO para ADOLESCENTES (Idades 13-1 8)

INSTRUGOES

Na péagina que se segue estd uma lista de actividades que podem ser um
problema para sl. Por favor diga-nos, até que ponto cada uma delas, fol para
sl, um problema durante o ULTIMO MES, fazendo um circulo:

0 se nunca & um problema

1 se quase nunca é um problema
2 se algumas vezes é um problema
3 se muitas vezes é um problema
4 se quase sampre & um problema

Nio ha respostas certas ou erradas.
Se nao perceber uma pergunta, por favor, pega ajuda.

'0dsQL 40 - {3318} Dimtos de Awcr © 1368 JW Vam), PA D
MARCH 2304 ‘0ds 08 diteitos reservaden
NG 58 pods [eproduzic s4em AUIORZIGHC Frvin

. PedsQL 2
No ULTIMO até que ponto isto fol para si um problema ...

() Nunca | Quase | Algumas | Muitas | Quase
fgnBRE A MINHA SAUDE E ACTIVIDADE (problemas P Vezie | Sacnide
1. E dificil para mim andar mais de um quarteirao 0 1 2 3 4
2. E dificil para mim correr 0 1 2 3 4
3. E dificil para mim fazer aclividades desportivas ou 0 1 2 3 4

exercicio
4. E dificil para mim levantar uma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. E dificil para mim tomar banho ou duche sézinho(a) 0 1 2 3 4
6. E dificil para mim fazer larefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Magoo-me ou sinto dores no corpo 0 1 2 3 4
8. Sinto-me com poucas forgas 0 1 2 3 4
S0BRE 0S MEUS SENTIMENTOS (problemas com...) Nunca | Quase | Aigumas | Muitas | Quaso
Nunca | Vezes | Vezes | Sempre |
1. Sinto-me com medo ou assustado(a) 0 1 2 3 4
2. Sinto-me triste 0 1 2 3 4
3. Sinto-me zangado(a) 0 1 2 3 4
4. Tenho dificuldade em dormir 0 1 2 3 4
5. Preocupo-me com o que me ird acontecer 0 1 2 3 4
Nunca | Quase | Algumas | Muitas | Quase
Como Lipo Com 0s OUTROS (problemas com...) o] Rt ol [P
1. Tenho dificuldade em dar-me bem com outros 0 1 2 3 4
2, Os outros adolescentes ndo querem ser meus amigos 0 1 2 3 4
3. Os outros adolescentes fazem troga de mim 0 1 2 3 4
4. Nao consigo fazer coisas que os oulros adolescentes 0 1 2 3 4
fazem
5. E difici para mim manter-me a par dos meus 0 1 2 3 4
companheiros
Nunca | Quase | Algumas | Muitas | Quase
SOBRE A ESCOLA (problemas com...) | s | ]
1. E dificil para mim prestar atengao na aula 0 1 2 3 4
2. Esquego coisas 0 1 2 3 4
3. Tenho dificuldade em acabar o meu trabalho escolar 0 1 2 3 4
4. Falto a escola por ndo me sentir bem 0 1 2 3 4
5. Fallo 3 escola para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4

PodsCQL 4 0 - {1318]
MARCH 2004




ANEXO 6. Escala de Borg modificada

D
Olo

W QO DD e e

-1 3
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Nenhuma
Muito, muito leve
Muaito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa
Maxima
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