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Resumo

Objetivo: Realizar uma andlise comparativa do teste de caminhada com carga progressiva e respectivo re-teste em criancas com fibrose
cistica (FC), em relacio a criangas normais. Métodos: As criancas foram divididas em dois grupos: grupo FC, com diagnostico confirmado
pelo teste de suor, e grupo controle, de criancas normais, sem relatos de doencas pulmonares e com prova de fungio pulmonar sem alte-
racdes. As criancgas foram submetidas a pelo menos dois testes consecutivos, com intervalo de 30 min entre eles. Os parametros avaliados
foram: distancia caminhada, sobrecarga cardiaca, saturacao periférica de oxigénio (Sp0,) e percepgao subjetiva do esforco (escala de disp-
néia em repouso, e de Borg). Resultados: Foram avaliadas 28 criancas entre 7 e 15 anos de idade (11,57 + 2,50 e 11,28 + 1,85 anos para
os grupos FC e controle, respectivamente). Os escores da escala de Borg foram significativamente maiores nos controles (p = 0,007). Nio
foram encontradas diferencas quanto a sobrecarga cardiaca e Sp0,. Em relaco ao re-teste intergrupos, no segundo teste o grupo controle
apresentou aumento significativo tanto da distdncia caminhada quanto da dispnéia em repouso (p = 0,014 e p = 0,036, respectivamente). O
grupo FC apresentou aumento significativo apenas da escala de dispnéia em repouso (p = 0,168 e p = 0,042, respectivamente). Conclusio: A
sobrecarga cardiaca imposta pelo teste ndo diferiu entre os grupos. O maior cansaco inicial no segundo teste sugere que o intervalo de
30 min entre os testes ndo foi suficiente para o descanso das criancas.

Descritores: Fibrose cistica; Teste de esforco; Freqiiéncia cardiaca.

Abstract

Objective: To analyze the shuttle walk test, and its respective retest, comparing children with cystic fibrosis (CF) to normal children.
Methods: The children were divided into two groups: the CF group, composed of children in whom the diagnosis had been confirmed
through sweat testing; and the control group, composed of normal children with no history of pulmonary diseases and no alterations in
respiratory function. The children were submitted to at least two consecutive tests, 30 min apart. We evaluated distance walked, cardiac
overload, peripheral oxygen saturation (Sp0,) and subjective perception of exertion (dyspnea at rest scale and Borg dyspnea scale). Results: A
total of 28 children were evaluated. Ages ranged from 7 to 15 years (11.57 + 2.50 and 11.28 £ 1.85 years for the CF and control groups,
respectively). The Borg scale scores were significantly higher in the controls (p = 0.007). No differences were found regarding cardiac
overload and SpO,. In relation to the intergroup retest, the controls presented significant improvements on the second test, both in the
distance walked and in dyspnea at rest (p = 0.014 and p = 0.036, respectively). The CF group presented a significant improvement only in the
dyspnea at rest score (p = 0.168 and p = 0.042, respectively). Conclusion: The cardiac overload imposed by the test did not differ between
the groups. The greater fatigue at the beginning of the second test suggests that the 30 min rest between the tests was insufficient.

Keywords: Cystic fibrosis; Exercise test; Heart rate.
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Introducédo

A fibrose cistica, também denominada muco-
viscidose, ¢ uma afeccdo genética, sistémica,
monogénica, com um padrdo de heranca autosso-
mico recessivo. A doencga ¢ caracterizada por uma
disfuncdo generalizada das glandulas exocrinas, de
carater evolutivo cronico e progressivo, que compro-
mete o funcionamento de praticamente todos os
orgdos e sistemas. A fibrose cistica acomete todos
0s orgdos exdcrinos que produzem e excretam
secrecdo. O gene da fibrose cistica localiza-se na
regido do braco longo do cromossoma sete, locus
q 31, exon 10, ¢ Unico e ¢ responsavel pela codifi-
cacdo de uma proteina do canal de cloro denominada
proteina reguladora da condutédncia transmembrana
da fibrose cistica, conhecida como Cystic Fibrosis
Transmembrane Conductance Regulator (CFTR) em
inglés. Esta proteina se encontra disposta em dois
dominios transmembrana, para a formacgao do canal
de cloro e contém sitios de fosforilacdo; portanto,
este canal encontra-se sob a regulacdo do mono-
fosfato de adenosina ciclico.™

As alteracdes encontradas na doenga devem-se
a mutacdes no gene da fibrose cistica na proteina
CFTR e nos canais de cloro, gerando anormalidades
no transporte idnico, sendo que mais de 800 muta-
coes ja foram descritas na literatura. Entretanto,
a mais freqiiente ¢ a delecdo de trés nucleotideos
especificos (ATT) que determina a falta do aminoa-
cido fenilalanina na posicdo 508 na proteina CFTR.
Esta aberracido genética é conhecida como mutacio
AF508 e esta presente em aproximadamente 70%
dos cromossomas dos pacientes com fibrose cistica
na América do Norte e Europa.(”

Seu diagndstico ¢ baseado nas manifestacdes
clinicas associadas ao teste do suor alterado. O
teste de DNA pode ou néo identificar a mutacédo da
fibrose cistica.

As manifestacdes clinicas tipicas sdo tosse, diar-
réia cronica, e desnutricdo. Entretanto, a doenca
pode se manifestar de outras maneiras, dependendo
dos sistemas ou 6rgdos acometidos."”

O acometimento respiratdrio ¢ progressivo, de
intensidade variavel, e ocorre em mais de 95% dos
pacientes, sendo que o acometimento pulmonar
determina o prognostico final. Também podem ser
observadas alteracdes na absorcdo de lipides, refle-
tindo no estado nutricional do paciente e gerando
um hipodesenvolvimento global de todo organismo,

inclusive do sistema muscular. Portanto, a capacidade
de exercicio destes pacientes pode ser limitada.!”

A avaliacdo da tolerancia e aptiddo ao exercicio
nas criangas com fibrose cistica ¢ uma medida util
do impacto da doenca no paciente, particularmente
quando a doenca ja estd avancada. Além disso, a
medida do nivel da atividade do exercicio e da tole-
rancia ao exercicio de um individuo pode ser usada
para identificar limitagdes funcionais, bem como
quantificar o reflexo da doenca sobre as atividades
da vida diaria e a subseqiiente qualidade de vida. E
também util para predizer o prognostico da doenca,
permitindo uma prescricdo segura de exercicio, e
para a avaliacdo de varios tratamentos.®?

0 teste clinico de esforco visa diagnosticar a
presenca e a gravidade da doenca, estabelecer a
funcdo cardiorrespiratoria do individuo e avaliar o
desempenho da reabilitacdo fisioterapéutica.®-?

Portanto, este trabalho teve como proposta
realizar um estudo comparativo entre a versdo
modificada do teste de caminhada com carga
progressiva, conhecido como Shuttle Walk Test
(MSWT) em inglés, realizado por pacientes porta-
dores de fibrose cistica e por criancas normais, e
avaliar a reprodutibilidade deste teste nas duas
populacdes estudadas.

Métodos

Este estudo foi iniciado apds sua aprovacgio pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do Uni-BH, e apds consentimento por escrito dos
responsaveis legais das criancas selecionadas. Foram
avaliadas um total de 28 criancas, divididas em dois
grupos: grupo de criancas portadoras de fibrose cistica
e grupo controle, composto de criangas normais.

As criancas avaliadas nos dois grupos tinham
idade entre 7 e 15 anos. No grupo fibrose cistica,
o diagndstico da doenca foi confirmado pelo
teste de suor. No grupo controle, a espirometria
ndo possuia alteragcdes e as criancas ndo apresen-
tavam relato de doencas pulmonares previamente
conhecidas. Foram excluidas do estudo as criancas
que apresentassem instabilidade hemodindmica,
como alteracOes importantes da pressdo arterial
e freqiiéncia cardiaca, criancas em crise ou com
exacerbacdo dos sintomas respiratorios da fibrose
cistica, e criancas com alteracdes osteomusculares
e cognitivas que impossibilitassem a realizacdo dos
testes.
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Métodos de avaliacio

As criancas selecionadas, dos dois grupos estu-
dados, foram submetidas a uma avaliacdo respiratoria
contendo anamnese, mensuracdo dos dados vitais, e
inspecdo estatica e dindmica previamente padroni-
zada pelo Nucleo de Reabilitagdo Pulmonar. Também
foram submetidas a uma espirometria. O aparelho
utilizado neste estudo foi o Espirografo Microlab
3500, que permitiu tragar curvas de expiracio forcada
e ciclos respiratorios basais, a partir dos quais foram
determinados os valores dos parametros referentes a
funcdo pulmonar. De acordo com as diretrizes para
testes de funcdo pulmonar da American Thoracic
Society, as medidas realizadas foram a capacidade
vital forcada (CVF), volume expiratdrio forcado no
primeiro segundo (VEF,), razdo ou indice de Tiffeneau
(VEF,/CVF), sendo os valores encontrados calculados
através de equacdes ja estabelecidas.”

Para avaliar o estado nutricional das criancas,
foram aferidas as medidas de idade, peso e esta-
tura. Para criancas de 0 a 9 anos de idade, foram
utilizados os indices antropométricos peso/idade
(P/1) e estatura/idade (E/1). A referéncia antropomé-
trica utilizada foi a do National Center for Health
Statistics, recomendada pela Organizagdo Mundial
de Saude e adotada pelo Ministério de Saude do
Brasil. As criancas com P/l ou peso/estatura infe-
riores a -2 desvios padrdo foram classificadas como
sendo desnutridas (baixo peso), e aquelas com
E/1 inferior a -2 desvios padrdo como tendo déficit
estatural. Considerou-se risco nutricional para as
criangas que se encontravam abaixo de 1 desvio
padrio (escore Z) da média referencial do National
Center for Health Statistics, visando elevar a sensibi-
lidade no processo de avaliacdo, e visando também
um menor numero de falsos negativos. As criancas
com P/I acima de 2 desvios padrdes foram classifi-
cadas como tendo excesso de peso. Para analisar as
criancas de 10 a 15 anos de idade, foi utilizado o
indice de massa corporal por idade (IMC/1). Segundo
a referéncia antropométrica do Center for Disease
Control Prevention, atribuiu-se baixo peso as
criancas com IMC/1 abaixo do percentil 5, e excesso
de peso acima do percentil 85.®

O MSWT possui um protocolo padronizado,
que foi utilizado em nosso estudo.” O teste
possui 15 niveis, os pacientes devem caminhar
rapidamente, em velocidades crescentes, em um
curso de 10 m delimitados por 2 cones (sendo um
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cone em cada extremidade do curso), que devem ser
contornados pelo paciente. E parte integrante do
teste um sinal de dudio, que representa a mudanca
de nivel, bem como o aumento da velocidade do
paciente durante o teste. Neste estudo, as criancas
foram acompanhadas pelo fisioterapeuta durante o
primeiro minuto, para a adaptacdo ao ritmo do sinal
de 4udio. Na extremidade de cada nivel, foi ofere-
cido um incentivo verbal forte. As criancas também
foram incentivadas a caminhar mais rapido, além de
orientadas a completar o tempo total de duracdo do
teste. As criancas continuaram o teste até ndo serem
mais capazes de manté-lo ou perderem o ritmo do
sinal de audio. A dispnéia em esforco e em repouso
foi medida através da escala de Borg.'” e da escala
de valor numérico de Gift,"" respectivamente. A
saturagdo periférica de oxigénio (Sp0,) e freqiiéncia
cardiaca foram medidas em intervalos 15 s"'? através
de um oximetro de pulso e cardio-freqliencimetro,
respectivamente. O final do teste foi determinado
quando as criangas se sentiram incapazes de manter
a velocidade requerida.!™

Os critérios e interrupcdo dos testes foram:
Sp0, menor que 75% ou pressdo arterial maior que
180/115 mmHg, ou caso a crianga ultrapassasse a
freqiiéncia cardiaca maxima estipulada.('?

Protocolo experimental

Os testes foram realizados pelos grupos no mesmo
dia. Cada crianca realizou no minimo dois testes por
dia. Para a analise dos dados, foram considerados os
dois testes mais reprodutiveis, ou seja, com diferenca
da distancia caminhada entre eles menor ou igual a
10%. As criangas tiveram um intervalo de descanso
de 30 min entre os testes. Os testes foram reali-
zados em ambiente tranqiilo, sem interferéncias e
pelo mesmo fisioterapeuta. O local de realiza¢io foi
plano, em linha reta. Antes e depois de cada teste
foram aferidas a pressao arterial, freqiiéncia cardiaca,
e Sp0, A escala de dispnéia em repouso foi mensu-
rada antes do teste e a escala de Borg, apos o teste.

0 estimulo verbal foi dado regularmente. Caso
o0 paciente apresentasse hipoxemia, Ihe era ofertado
oxigénio suplementar.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do
Software Minitab versdo 13.
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A caracterizacdo entre os grupos foi realizada
através das varidveis antropométricas (idade, peso,
altura) e fungdo pulmonar (CVF, VEF, indice de
Tiffenau) utilizando-se o teste ndo-paramétrico
de Mann-Whitney. A comparacdo dos testes entre
os grupos também foi realizada através do teste
de Mann-Whitney. As varidveis analisadas foram:
freqiiéncia cardiaca, sobrecarga cardiaca, expressa
como a porcentagem da freqiiéncia cardiaca maxima
(9% FCmax), Sp0,, distancia percorrida e percepcdo
subjetiva do esforco através da escala de Borg.

Para comparar a reprodutibilidade do MSWT
em cada um dos grupos estudados, foi utilizado o
teste de Wilcoxon. As varidveis analisadas foram as
mesmas varidveis da comparagdo entre os grupos,
acrescentado-se a escala de dispnéia em repouso.

Todos os resultados foram considerados signifi-
cativos ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Resultados

Foram avaliadas 28 criancas (14 criancas em cada
um dos grupos estudados), sendo 10 do sexo femi-
nino e 18 do sexo masculino. No grupo com fibrose
cistica a média de idade foi de 11,57 £+ 2,50 anos,
com variacdo de 8 a 15 anos, sendo que 9 criancas
apresentavam idade superior a 10 anos. No grupo
controle, a média de idade foi de 11,28 £ 1,85 anos,
com variacdo de 9 a 14 anos, sendo que 9 criancas
apresentavam idade acima de 10 anos. Em relacdo

aos dados antropométricos, 0s grupos ndo apresen-
taram diferencas entre si (Tabela 1).

De acordo com a idade, as criancas foram clas-
sificadas em relacdo ao estado nutricional. Para as
criancas de 0 a 9 anos, foi utilizado o escore Z P/l
e E/1. Para as criangas de 10 a 15 anos, foi utili-
zado o IMC/1. No grupo fibrose cistica, 64,28% das
criancas foram classificadas como eutroficas; 7,14%
como desnutridas (baixo peso); 14,30% com risco
nutricional; e 14,28% com excesso de peso. Ja na
classificacdo das criancas do grupo controle, 78,58%
foram classificadas como eutroficas; 7,14% como
desnutridas (baixo peso); e 14,28% com excesso de
peso (Tabela 1).

Na funcdo pulmonar, a CVF média foi estatisti-
camente menor no grupo fibrose cistica. Entretanto,
os valores médios se situaram dentro dos limites da
normalidade (Tabela 2).

No que diz respeito ao MSWT, quando os grupos
foram comparados, nem o grupo controle nem o
grupo fibrose cistica apresentou diferencas signifi-
cativas quanto a FCmax, % FCmax, e Sp0,. A unica
variavel que aumentou significativamente foi a
percepcdo subjetiva de esforco, avaliada através da
escala de Borg (p = 0,007), que foi maior no grupo
controle (Tabela 3).

Em relacdo a comparacdo do primeiro e sequndo
MSWT, o grupo controle iniciou o segundo teste
com uma maior pontuacido na escala de dispnéia

Tabela 1 - Dados antropométricos dos grupos controle e fibrose cistica.

Variaveis Grupo controle Grupo fibrose cistica
(n=14) n=14)
Média dp Média dp
1dade (anos) 11,28 1,85 11,57 2,50
P/1 (escore 7Z) -0,05 1,19 -0,66 1,62
E/1 (escore Z) 0,11 0,87 -0,05 2,09
IMC (percentil) 48,09 33,00 45,95 34,20
Tabela 2 - Funcdo Pulmonar dos grupos controle e fibrose cistica.
Variaveis Grupo controle Grupo fibrose cistica P
(% do previsto) (n=14) (n=14)
Média dp Média dp
CVF 100,99 8,90 94,85 25,19 0,03
VEF1 112,26 15,56 86,34 27,11 0,10
VEF‘\/CVF 91,99 10,54 90,30 9,14 0,53

0 valor de p na tabela refere-se ao teste de Mann-Whitney. CVF: Capacidade vital forgada; VEF : volume expiratério forcado no

primeiro segundo; VEF]/CVF: indice de Tiffeneau; e p < 0,05.
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Tabela 3 - Comparacdo do shuttle walk test modificado entre os grupos controle e fibrose cistica.

Variaveis Grupo controle Grupo fibrose cistica P
(n=14) (n=14)
Media dp Meédia dp
FCmax (bpm) 151,57 25,53 144,50 21,45 0,46
% FCmax (bpm) 72,63 12,25 69,35 10,44 0,47
SpO2 (%) 96,28 2,49 93,71 4,54 0,06
Distancia (m) 544,28 131,13 484,28 78,61 0,20
Escala de Borg 13,14 1,65 10,35 2,64 0,007
Duragio (min) 8,85 1,16 8,14 0,66 0,06

0 Valor de p na tabela refere-se ao teste de Mann-Whitney. FCmax: freqiiéncia cardiaca méxima; % FCmadx: sobrecarga cardiaca;

Sp0,: saturacdo periférica de oxigénio; e p < 0,05.

em repouso (p = 0,014), ou seja, relataram maior
percepcdo de cansaco. Entretanto, as criancas deste
grupo caminharam uma distancia estatisticamente
maior no segundo teste (p = 0,036). No grupo
fibrose cistica, a uUnica varidvel estatisticamente
significativa entre o primeiro e seqgundo teste foi a
escala de dispnéia em repouso que, assim como nas
criancas normais, aumentou significativamente no
segundo teste (p = 0,042) (Tabelas 4 e 5).

Discussio

Os resultados do presente estudo demonstraram
que o grupo fibrose cistica apresentou a CVF signi-
ficativamente menor quando comparado ao grupo
controle; porém, com os valores médios dentro
dos limites de normalidade. Provavelmente, esta
diminuicdo ocorreu devido ao comprometimento
pulmonar de aproximadamente 30% das criancas
portadoras de fibrose cistica avaliadas no presente
estudo. Este comprometimento, segundo alguns
autores, ¢ responsavel pela sintomatologia destas

criancas que, ainda segundo estes autores, pode ser
caracterizada como de leve a moderada.""

Em relacdo ao MSWT modificado, na compa-
racdo entre os grupos, a Unica variavel significativa
foi a escala de percepcdo de esforco, que foi maior
no grupo controle. Provavelmente, isto ocorreu
porque estas criancas caminharam mais que as
criancas com fibrose cistica, apesar de esta dife-
renca ndo ter sido estatisticamente significativa.
No que diz respeito a distdncia caminhada, o grupo
fibrose cistica apresentou desempenho semelhante
ao grupo controle. Isto pode ter acontecido porque
as criancas do grupo fibrose cistica, neste estudo,
apresentavam pouco comprometimento pulmonar.
Dai a necessidade de estimular a atividade fisica
nestes pacientes, devendo esta ser monitorada de
acordo com o grau de acometimento pulmonar.

Segundo alguns relatos na literatura, individuos
com fibrose cistica que tém alteracdo na funcido
pulmonar, e/ou no estado nutricional, apresentam
reducdo do desempenho aerdbico, e subseqiiente
diminuicdo da distdncia caminhada. Ainda em
relacio a percepgdo subjetiva de esforco, deve

Tabela 4 - Comparacdo entre o primeiro e sequndo shuttle walk test modificado no grupo controle.

Variaveis Grupo controle (n = 14)
Teste 1 Teste 2 p
Média dp Média dp

Freqiiéncia cardiaca 85,35 7,61 89,71 10,95 0,05
inicial (bpm)

SpO2 (%) 96,5 2,47 96,92 1,43 0,756
Distancia (m) 491,42 133,86 539,28 140,51 0,014
EDR 0,85 1,35 1,43 1,565 0,036
Borg 12,28 2,19 13,0 2,07 0,19

0 valor de p na tabela refere-se ao teste de Wilcoxon. Sp0,: saturacdo periférica de oxigénio, EDR: escala de dispnéia em repouso;

ep < 0,05
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Tabela 5 - Comparacio entre o primeiro e segundo shuttle walk test modificado no grupo fibrose cistica.

Varidveis Grupo fibrose cistica (n=14)
Teste 1 Teste 2 P
Média dp Média dp

Freqiiéncia cardiaca 96,14 14,58 94,07 11,67 0,168
inicial (lopm)

SpO, (%) 94,28 4,66 93,92 4,39 0,624
Distancia (m) 461,4 58,8 477,85 83,49 0,168
EDR 0,92 1,07 1,71 1,32 0,042
Borg 10,28 2,33 10,57 2,73 0,55

0 valor de p na tabela refere-se ao teste de Wilcoxon. SpO,: saturacéo periférica de oxigénio, EDR: escala de dispnéia em repouso;

ep < 0,05

também ser considerada a hipotese de as criangas
com fibrose cistica ja estarem adaptadas as alte-
racbes pulmonares, uma vez que o acometimento
respiratorio delas ¢ progressivo, e a capacidade de
realizar exercicios ¢ limitada. Com isso, pode ter
ocorrido a dessensibilizacdo da percepc¢do subjetiva
de esforco destas criancas, quando comparadas com
criangas normais.('®!?

Apesar de as criangas do presente estudo ainda
apresentarem a funcdo pulmonar dentro da norma-
lidade, alguns autores relatam que os pardmetros
de prova de fun¢do pulmonar nio sdo considerados
adequados para predizer a tolerdncia ao exercicio
fisico.!"? As criancas deste estudo, apesar de apre-
sentarem a prova de funcdo pulmonar dentro dos
limites de normalidade, foram classificadas, quanto
a sintomatologia, em leves e moderadas.('

Na comparac¢io dos grupos entre o primeiro e o
segundo MSWT, foram encontrados valores signifi-
cativamente maiores da distancia percorrida e escala
de dispnéia em repouso no segundo teste no grupo
controle. J4 quando essa comparacdo foi realizada
no grupo fibrose cistica, somente a escala de dispnéia
em repouso foi significativamente maior no segundo
teste. Portanto, as criancas do grupo controle apre-
sentaram um efeito maior de aprendizado do MSWT,
quando comparadas com o grupo fibrose cistica,
uma vez que, no segundo teste, conseguiram cami-
nhar distancias significativamente maiores.

A diferenca da distdncia caminhada no segundo
teste do grupo controle pode ter ocorrido porque,
no primeiro teste, as criangas ndo estavam adap-
tadas ao sinal de audio, inicialmente muito lento
para elas, e tiveram que retardar o ritmo inicial da
caminhada para acompanhar o sinal, o que gerou
uma certa dificuldade durante os primeiros niveis
do teste. Isto ndo aconteceu com o grupo fibrose

cistica, pois as criangas ja apresentavam alteracdes
na capacidade de realizacdo de exercicios, e o sinal
inicial do dudio mais lento facilitou o inicio do teste
para elas. No segundo teste, as criancas do grupo
controle ja estavam mais adaptadas ao sinal de
audio e, portanto, apresentaram um desempenho
significativamente melhor em relacdo a distancia
caminhada.

No que diz respeito a percepcdo subjetiva de
repouso nos dois grupos, no segundo teste esta
percepcdo foi maior, demonstrando que 30 min
entre os testes ndo foram suficientes para as
criancas descansarem, apesar da grande subjetivi-
dade da referida escala.

Para a verificacdo da reprodutibilidade do MSWT
no presente estudo, foi utilizada a referéncia dos
Guidelines da American Thoracic Society!'® para o
teste de caminhada de 6 min, ou seja, os testes foram
considerados reprodutiveis tanto no grupo controle
quanto no grupo fibrose cistica, pois a diferenca
entre o primeiro e o sequndo teste foi inferior a
10% nos dois grupos, apesar de esta distancia ter
sido significativamente maior no segundo teste do
grupo controle.

Optou-se pelo tempo de 30 min de descanso entre
os testes, pois alguns estudos prévios na literatura
ja haviam utilizado intervalos de até 15 min entre
testes de caminhada de 6 e 2 min na populacdo de
pacientes com fibrose cistica.*'® Entretanto, para
o MSWT, este tempo foi insuficiente tanto para o
grupo controle quanto para o grupo fibrose cistica
descansarem.

Estudos anteriores relataram a boa reprodutibi-
lidade do MSWT para adultos portadores de fibrose
cistica e criancas entre 10 e 19 anos também porta-
doras de fibrose cistica, confirmando os achados
do presente estudo.!™'? A validacio do teste para
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criancas com grau avancado da doenca, incapazes
de realizar outros testes, também ja foi descrita na
literatura.® Entretanto, este estudo demonstrou que
o MSWT também pode ser aplicado com fidedigni-
dade tanto em criancas normais quanto em criancas
portadoras de fibrose cistica, ainda sem comprome-
timento pulmonar importante.

As criancas portadoras de fibrose cistica tiveram
mais facilidade para aprender o MSWT quando
comparadas com as criangas normais, como pode
ser observado pela diferenca entre a distancia
caminhada no primeiro e segundo teste nos dois
grupos. O tempo de 30 min aparentemente nio
foi suficiente para que as criancas dos dois grupos
descansassem.

Estes achados sugerem que o MSWT ¢ um bom
teste de esforco para ser realizado tanto em criancas
normais quanto em criancas portadoras de fibrose
cistica, pois ndo diferiu em relacdo a sobrecarga
cardiaca imposta para os dois grupos. Pode ser
realizado para a verificacdo de progressos frente a
instituicdo de um programa de reabilitacdo fisica
para as criancas portadoras de fibrose cistica, e de
um programa de atividades fisicas para criancas
normais. Entretanto, ¢ fundamental a realizacio
de pelo menos dois testes, devido ao efeito de
aprendizado, principalmente pela maior dificuldade
das criancas normais neste aprendizado, como foi
demonstrado neste estudo, pela maior distincia
caminhada no segundo teste.
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