Fisioterapia Brasil 2018;19(5):631-640

Fisioter Bras 2018;19(5):631-40
doi: 10.33233/fb.v19i5.2255

ARTIGO ORIGINAL

Associacao entre pico de fluxo da tosse, colonizac&o bacteriana e estado nutricional em
criancas e adolescentes com fibrose cistica

Association of cough peak flow with chronic bacterial colonization and nutritional status
in children and adolescents with cystic fibrosis

Bruna Milaine Broedel Vaz*, Jéssica Barbosa Falcdo*, Fernanda Mayrink Gongalves Liberato,
Ft., D.Sc.**, Luana da Silva Baptista Arpini, M.Sc.***, Veronica Lourenco Wittmer, D.Sc.****,
Flavia Marini Paro, Ft., D.Sc.*****

*Graduada em Fisioterapia pela Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de
Educacao Integrada em Salde, Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Espirito Santo, Vitoria/ES, **Fisioterapeuta do Hospital Estadual Infantii Nossa Senhora da
Gléria, Vitéria/ES, ***Nutricionista do Hospital Estadual Infantii Nossa Senhora da Gloria,
Vitoria/ES, ****Docente do Departamento de Educacgdo Integrada em Salde, Centro de
Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Espirito Santo, ****Docente do Departamento de
Educacgdo Integrada em Saude, Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Espirito Santo

Recebido em 12 de abril de 2018; aceito em 26 de setembro de 2018.

Enderegco de correspondéncia: Flavia Marini Paro, Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Educacdo Integrada em Saude, Av.
Mal. Campos, 1468 Maruipe 29043-900 Vitéria ES, E-mail: flamarp@yahoo.com; Bruna Milaine
Broedel Vaz: brunavazl4@gmail.com; Jéssica Barbosa Falcéo:
jessicabarbosafalcao@hotmail.com; Fernanda Mayrink Goncalves Liberato:
nandamayrink@yahoo.com.br; Luana da Silva Baptista Arpini: luanaarpini@hotmail.com;
Veronica Lourenco Wittmer: ve_lourenco@yahoo.com.br

Resumo

Introducao: Este estudo teve como objetivo avaliar a associagdo entre pico de fluxo da tosse
(PFT), colonizacdo bacteriana crénica e estado nutricional em criancas e adolescentes com
Fibrose Cistica. Métodos: Estudo transversal, com amostra por conveniéncia composta por
individuos com FC (7-18 anos), cadastrados em um hospital de referéncia estadual. Foi
avaliado o PFT por um medidor portatii de pico de fluxo expiratério. Dados clinicos,
antropomeétricos e sobre colonizagdo bacteriana foram colhidos nos prontuérios. O estado
nutricional foi classificado pelo percentil do indice de massa corporal para a idade. Para a
andlise estatistica foram usados os testes: Shapiro-Wilk, Exato de Fisher, Teste T Student
independente, Mann-Whitney e Correlacdo de Spearman. Foi considerado significante p<0,05.
Resultados: Na caracterizagdo da amostra, houve predominio das seguintes caracteristicas:
reducdo do PFT (82,35%), risco nutricional (70,6%), colonizacdo bacteriana crbnica (82,4%).
Individuos colonizados por Pseudomonas aeruginosa apresentaram maior percentual de
reducdo do PFT (p=0,045). Concluséo: O pico de fluxo da tosse apresentou-se reduzido nas
criangas e adolescentes com FC da amostra estudada, sendo essa reducdo mais acentuada
nos individuos colonizados por Pseudomonas aeruginosa do que naqueles colonizados por
Staphylococcus aureus. A maioria dos individuos apresentava-se em risco nutricional, mas nao
foi observada correlacao entre estado nutricional e pico de fluxo da tosse.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional, infeccdo, fibrose cistica, tosse, pseudomonas
aeruginosa.

Abstract

Introduction: The aim of this study was to evaluate the association among cough peak flow
(CPF), chronic bacterial colonization and nutritional status in children and adolescents
diagnosed with cystic fibrosis. Methods: A cross-sectional study with a convenience sample of
individuals diagnosed with CF (7-18 years old) enrolled in a referral hospital of a Brazilian State.
The CPF was evaluated by a portable expiratory peak flow meter. Clinical, anthropometric and
bacterial colonization data were collected in the medical records. Nutritional status was


http://dx.doi.org/10.33233/fb.v19i5.2255

Fisioterapia Brasil 2018;19(5):631-640

classified according to the percentile of the body mass index for age. Statistical analysis was
performed using the following tests: Shapiro Wilk, Fisher's Exact, Student's t, Mann-Whitney
and Spearman's Correlations, being considered significant p<0.05. Results: The following
characteristics predominated: CPF reduction (82.35%), nutritional risk (70.6%), chronic bacterial
colonization (82.4%). Individuals colonized by Pseudomonas aeruginosa had a higher
percentage of CPF reduction (p=0.045). Conclusion: The cough peak flow was reduced in the
children and adolescents with cystic fibrosis in the studied sample, and this reduction was more
pronounced in individuals colonized by Pseudomonas aeruginosa than in those colonized by
Staphylococcus aureus. Most individuals were at nutritional risk, but no correlation was
observed between nutritional status and cough peak flow.

Key-words: nutrition assessment, infection, cystic fibrosis, cough, pseudomonas aeruginosa.

Introducao

A Fibrose Cistica (FC) é uma doenca genética autossbmica recessiva, caracterizada
por um desequilibrio do transporte ibnico, que provoca o aumento da viscosidade das
secrecdes, causando obstru¢do dos ductos das glandulas, inflamacgéo, lesdo e destruicédo
tecidual progressiva, com consequéncias multissistémicas [1].

No sistema respiratério, a secre¢do espessa e viscosa causa obstrucdo das vias
aéreas distais, que leva a doenca pulmonar obstrutiva crénica, podendo causar bronquiectasias
desde os primeiros meses de vida, infec¢des recorrentes e colonizacdo por bactérias e outros
microrganismos. A principal causa de morbidade e mortalidade da doenca é a deterioragdo
progressiva da func¢édo pulmonar [2].

Além disso, os individuos sdo, em sua maioria, acometidos por insuficiéncia
pancreatica, uma importante causa de desnutricdo nesses pacientes. O mau funcionamento do
pancreas exdcrino causa comprometimento nutricional devido a méa absorcdo e esteatorréia,
comuns desde 0 nascimento. A desnutricdo contribui para o déficit de crescimento [3] e esta
relacionada ao declinio da funcao pulmonar [3,4], e da qualidade de vida [5].

Evidéncias mostraram que a colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa estéa associada
a reducdo funcé@o pulmonar [6] e tem impacto negativo no progndstico desses pacientes [6,7],
sendo considerada o principal preditor de mortalidade em criancas com FC [8]. Sendo assim, é
fundamental prevenir e tratar as infec¢gées precocemente, visando reduzir complicacdes e adiar
colonizag0es.

A tosse € um mecanismo fisiolégico necessario para a prevencao de infec¢bes, por seu
papel fundamental na remocao das secrecdes e higiene brénquica, sendo importante avaliar
sua eficacia [9]. O uso de um dispositivo portétil, de baixo custo e ndo invasivo para medir o
pico de fluxo da tosse (PFT) fornece dados funcionais importantes, e um meio para analisar os
resultados das intervencdes que visem melhorar a tosse. Além disso, seu uso pode economizar
tempo e reduzir custos [10].

O PFT avalia a efetividade da tosse de forma simples e reprodutivel [9-11], tendo
utilizac@o crescente na pratica clinica e em estudos cientificos [9-13]. Entretanto, foi pouco
estudado na FC [14], sendo necessarias mais pesquisas, que poderdo favorecer a prevencao e
o tratamento precoce de infec¢gBes e comorbidades influenciadas pela ineficacia da tosse.

O objetivo deste estudo foi avaliar a associagdo do PFT com a colonizag¢do crdnica por
bactérias e com o estado nutricional em criancas e adolescentes com FC.

Material e métodos

Estudo descritivo transversal, cuja coleta de dados foi realizada entre julho a dezembro
de 2016, no centro de referéncia estadual infantil para o tratamento da FC do Espirito Santo. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito
Santo (Parecer no 352/572, CAAE: 16947313.1.0000.5060) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Infanti Nossa Senhora da Gléria (Parecer: 368/920, CAAE:
16947313.1.0000.5060), sendo conduzido em todas as suas etapas de acordo com a
Resolucdo do CNE 466/12, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no
Brasil.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com diagnostico de FC, na faixa etéria de 7 a
18 anos, cadastrados no centro de referéncia e atendidos pelo servigco de fisioterapia no
periodo da coleta de dados. O critério diagndstico de FC utilizado foi o teste do suor positivo ou
teste de suor duvidoso com identificagcdo de mutacdes no gene cystic fibrosis transmembrane
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regulator (CFTR) condizentes com o quadro clinico de FC [15,16]. Os critérios de exclusdo
foram: pacientes com doencas associadas que prejudicassem a compreensao e/ou a execugao
dos testes, incluindo exacerbacdo do quadro pulmonar; pacientes ndo atendidos pela
fisioterapia nos dias das coletas de dados e pacientes que se recusassem a participar ou a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), apés todas as informacdes e
esclarecimentos de dividas sobre o projeto. No caso dos menores de 18 anos, além do
paciente, o responsavel também precisavam concordar e assinar o TCLE, conforme resolugéo
CNE 466/12.

Havia um total 48 pacientes cadastrados, com diagndstico de FC, na faixa etéria do
estudo, dos quais 26 ndo estiveram presentes em nenhum dos dias nos quais foram coletados
os dados, ndo sendo, portanto, incluidos no estudo. Foram excluidos dois individuos por
autismo, um individuo por neuropatia, um individuo que ndo consentiu em participar e um
individuo que néo pode realizar o teste devido a exacerbacéo do quadro pulmonar. A amostra
por conveniéncia foi constituida de 17 participantes.

Apdés a assinatura do TCLE, foi preenchida uma ficha de avaliacdo contendo
informacdes demograficas e clinicas. As informacdes antropométricas e sobre colonizagéo
cronica por bactérias foram coletadas dos prontuarios.

Foi avaliado o PFT utilizando o dispositivo portatii de medicdo do pico de fluxo
expiratéorio (PFE) Medicate Peak Flow Meter (Fyne Dynamics Ltd, Harlow, Inglaterra), com
variacdo de 60 — 900 I/min. Para a realizacdo do teste de PFT, o paciente permanecia sentado
numa cadeira sem bracos, e era orientado a manter a boca completamente acoplada no bucal,
para evitar escape de ar durante a execu¢do do teste. Era pedida uma inspiracdo maxima,
seguida de uma tosse voluntaria (expiracdo rpida, curta e explosiva), realizando um minimo
de trés repeticdes [12]. Caso houvesse diferenca entre as trés primeiras tentativas maior que
10% [17,18] ou 20 I/min [17], permitia-se a realizacdo do teste em até 10 tentativas, utilizando o
maior valor como resultado [17,18].

Para a avaliagcao dos resultados, foram usados os valores de referéncia publicados no
estudo de Bianchi e Baiardi, realizado na Italia com criangcas e adolescentes saudaveis [19],
tendo em vista que ndo existem estudos com a populagéo brasileira nesta faixa etaria.

O critério utilizado para avaliacdo da variagdo do PFT em relagdo a normalidade foi
baseado na Diretriz para Testes de Fun¢do Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia (SBPT) [17], que considera o quinto percentil como o melhor critério para limite
inferior de normalidade dos paradmetros espirométricos, incluindo o PFE.

As variacdes do PFT em relagédo & normalidade foram calculadas baseadas na coluna
de quinto percentil do estudo de Bianchi e Baiardi do qual foi subtraido o maior valor do PFT do
individuo, e a partir desse resultado foi calculado o percentual de redu¢édo em relagédo ao quinto
percentil dos valores de referéncia [19].

Para a avaliacdo do estado nutricional, dados de antropometria (massa corporal e
altura) foram obtidos para célculo do indice de massa corporal (IMC) e determinagdo do
percentil do indice de massa corporal para idade (IMC/I), que foi calculado utilizando o software
WHO Anthro Plus, 2007 verséo 1.0.4. A classificacdo do estado nutricional seguiu o ponto de
corte recomendado por Turck et al. [20]: "eutrofia”- IMC/l = percentil 50 e “risco nutricional’-
IMC/I < percentil 50.

Para andlise estatistica foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) verséo 22 (IBM, Armonk, NY, Estados Unidos). Nas andlises descritivas as variaveis
categoricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e relativas. O teste de Shapiro-Wilk
foi aplicado para avaliar se os dados apresentavam distribuicdo normal. As variaveis
paramétricas e ndo paramétricas foram apresentadas, respectivamente, como média e desvio
padrdo (DP) ou como mediana e intervalo interquartilico (11Q). Para o cruzamento entre duas
variaveis categoricas foi usado o teste Exato de Fisher. Os dados paramétricos foram
analizados usando-se o Teste t Student independente. O Teste de Mann-Whitney foi usado
para os testes nao paramétricos. Para a andlise de correlacdo foi utilizada a Correlagcao de
Spearman (ndo paramétrica). Para avaliar a forca das correlacdes, foi considerado o seguinte
critério [21]: se 0 <r < 0,3: fraca; se 0,3 <r < 0,6: moderada; se 0,6 <r < 0,9: forte; se 0,9 <r <
1: muito forte. Foi considerado significante p < 0,05.

Resultados

A populacdo do estudo foi constituida por 17 individuos com diagndstico de FC, com
média de 12,35 + 3,62 anos de idade, variando de 7 a 18 anos. A caracterizagdo
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antropométrica e demografica da amostra, bem como os valores médios de PFT e sua variacéao
em relacdo aos valores de referéncia estdo detalhados na tabela I, na qual é possivel observar
que nao houve diferenca entre os géneros com relacdo a distribuicdo dessas caracteristicas.

A maioria dos pacientes (n = 14; 82,4%) apresentou variacdo negativa do PFT em
relacdo ao quinto percentil dos valores de referéncia, ou seja, os resultados do PFT estavam
reduzidos em relacdo ao quinto percentil, variando esta reducado de -1,16% a -45,34%, o que
indica que o PFT nesses individuos pode ser considerado abaixo da normalidade (Tabela I).
Apenas um individuo apresentou valor igual ao quinto percentil e dois individuos apresentaram
variagdo percentual positiva em relagéo ao quinto percentil, sendo que nenhum deles atingiu o
décimo percentil dos valores de referéncia.

Tabela | - Variaveis antropométricas, demograficas e pico de fluxo da tosse em individuos com
fibrose cistica e resultados dos testes de comparacdo entre os géneros.

Variavel Menor  Maior Total Feminino Masculino p-
valor valor (N=17) (N=8) (N=9) valor
Idade 7 18 12,35 + 3,62 11,88 + 3,36 12,78 + 3,99 0,624
(anos)
Altura (m) 1,19 1,81 1,47 + 0,19 1,44 +0,18 1,51 +0,20 0,471
MC (kg) 18,35 62,70 38,98 + 13,16 36,78 + 13,05 40,93 + 13,71 0,534
IMC(kg/m®) 12,96 21,00 17,32+ 2,44 17,21 + 2,60 17,42 + 2,45 0,869
IMCI/I 1,60 84,00 34,21 £ 30,24 30,83 + 28,77 37,22 £32,90 0,678
PFT(L/min) 110,00 480,00 277,65+ 95,43 245 + 68,45 306,67 + 110,0 0,192°
Variacédo -45,34 6,98 -7,34(-19,68-- -7,46(-21,41--3,53) -7,34(-19,68- 0,563
PFT (%) 2,03) 0,00)

Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico); N = nimero de individuos; MC =
massa corporal; IMC = indice de massa corporal; IMC/I = percentil do indice de massa corporal para a idade; Variagdo
PFT = reducdo ou aumento do pico de fluxo da tosse em relagéo ao quinto percentil dos valores de referéncia; PFT =
pico de fluxo da tosse; *Teste t Student Independente; **Teste de Mann-Whitney; Considerado significante p < 0,05.

Houve maior prevaléncia de individuos da ragca branca (n=11; 64,7%) e com risco
nutricional (n=12; 70,6%), considerando-se ponto de corte recomendado por Turck et al., que
classifica todos os individuos com IMC/I< percentil 50 como risco nutricional [20]. A maioria dos
individuos (n=14; 82,4%) era colonizada por bactérias (Tabela II).

Tabela Il — Distribuicdo entre os géneros das variaveis raga, estado nutricional e colonizacdo
bacteriana nos individuos com fibrose cistica (7 a 18 anos.
Variaveis Género

Total Masculino Feminino

N % N % N %
Raca
Branca 11 64,7 4 44.4 7 87,5
Parda / Negra 6 35,3 5 55,6 1 12,5
Estado nutricional
Eutrofia 5 29,4 3 33,3 2 25,0
Risco Nutricional 12 70,6 6 66,7 6 75,0
Colonizagao
Sim 14 82,4 8 88,9 6 75,0
Nao 3 17,6 1 11,1 2 25,0
Bactérias de colonizacdo
Pseudomonas aeruginosa 6 35,3 3 37,5 3 50,0
Staphylococcus aureus 8 47,1 5 62,5 3 50,0
Total 17 100 9 52,9 8 47,1

N = ndmero de individuos

Foi encontrada correlacdo positiva entre o PFT e as seguintes variaveis: idade, massa
corporal, altura e IMC. N&o foi encontrada correlacéo entre o PFT e o IMC/I percentil. Também
néo foi observada correlagé@o entre a variagdo do PFT e essas variaveis (tabela Ill).
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Tabela Ill — Correlagbes entre o pico de fluxo da tosse e as variaveis antropométricas em

individuos com fibrose cistica.

Variaveis CoefICIente~ p-valor*
de correlacéo

PFT x Idade 0,837 <0,001

PFT x Massa corporal 0,918 <0,001

PFT x Altura 0,802 0,000

PFT x IMC 0,699 0,002

PFT x IMC/I Percentil 0,289 0,260

Variacdo do PFT x Idade -0,316 0,217

Variacdo PFT x Massa corporal -0,004 0,989

Variacdo PFT x Altura -0,168 0,520

Variagdo PFT x IMC 0,160 0,541

Variacdo PFT x IMC/I Percentil 0,480 0,051

PFT = pico de fluxo da tosse; IMC = indice de massa corporal; IMC/I Percentil = percentil do indice de massa corporal
para a idade; Variagdo PFT = reduc@o ou aumento do PFT em relagdo ao quinto percentil dos valores de referéncia;
Coeficiente de Correlacdo de Spearman; *considerado significante p < 0,05.

N&o houve diferenca significativa na comparacdo dos pacientes colonizados por
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus em relacdo as variaveis: idade, altura,
massa corporal, IMC, e PFT (Tabela IV).

Quando comparou-se a variagdo do PFT entre os pacientes colonizados por
Pseudomonas aeruginosa e 0s pacientes colonizados por Staphylococcus aureus, verificamos
diferenca significativa (p=0,045), podendo-se dizer que os individuos com Pseudomonas
aeruginosa tiveram maior variacdo negativa do PFT em relagédo aos valores de referéncia do
que os individuos com Staphylococcus aureus. Devido ao nimero reduzido de pacientes nao
colonizados, apenas trés individuos, ndo foi possivel aplicar testes estatisticos para a
comparacao entre os 3 grupos, sendo assim, o grupo de individuos n&o colonizados nao foi
incluido nos testes de comparacéo. Sendo assim, as comparacdes foram feitas apenas entre o
grupo colonizado com Pseudomonas aeruginosa e o0 grupo colonizado por Staphylococcus
aureus (Tabela IV).

Tabela IV — Distribuicdo das variaveis antropométricas e dos valores de pico de fluxo da tosse
segundo o estado de colonizacdo bacteriana dos individuos com fibrose cistica (07 a 18 anos)
e comparagfes entre 0s grupos.

Variaveis Bactérias de colonizagao n Média (DP) p-valor
Mediana (11Q)

Idade(anos) Pseudomonas aeruginosa 6 13,33+ 3,44 0,460*
Staphylococcus aureus 8 11,88 + 3,60
N&o colonizados 3 11,67 £5,03

Altura(m) Pseudomonas aeruginosa 6 1,56 (1,45-1,58) 1,000**
Staphylococcus aureus 8 1,46 (1,31-1,65)
Nao colonizados 3 1,44 (1,20-1,81)

Massa corporal (kg)  Pseudomonas aeruginosa 6 37,35+ 10,46 0,764*
Staphylococcus aureus 8 39,48 + 14,30
Nao colonizados 3 40,88 + 19,53

IMC(kg/m‘) Pseudomonas aeruginosa 6 16,53 + 2,03 0,426*
Staphylococcus aureus 8 17,73 + 3,08
N&o colonizados 3 17,83+1,16

IMC/I Percentil Pseudomonas aeruginosa 6 9,70 (3,20-26,30) 0,439**
Staphylococcus aureus 8 34,60 (9,45-62,00)
N&o colonizados 3 39,50 (29,50-80,30)

PFT(L/min) Pseudomonas aeruginosa 6 265,00 + 107,84 0,732*
Staphylococcus aureus 8 283,75 £ 92,26
N&o colonizados 3 286,67 + 115,04

Variacdo PFT(%) Pseudomonas aeruginosa 6 -23,21 £ 18,67 0,045*
Staphylococcus aureus 8 -6,20 + 9,51
Nao colonizados 3 -8,91+9,44

Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico). IMC = indice de massa corporal;
IMC/I Percentil = percentil do indice de massa corporal para a idade; PFT = pico de fluxo de tosse; Variacdo PFT =
reducdo ou aumento do PFT em relag@o ao quinto percentil dos valores de referéncia; *Teste t Student independente;
**Teste de Mann-Whitney; considerado significante p < 0,05.
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Discusséo

Os resultados mostraram que a maioria das criancas e adolescentes com FC
apresentou PFT reduzido em relacdo ao quinto percentil dos valores de referéncia [19], o que
pode ser considerado abaixo da normalidade [17]. Além disso, esta reducéo foi maior no grupo
de criancas e adolescentes colonizados por Pseudomonas aeruginosa em comparacdo com o
grupo colonizado por Staphylococcus aureus, o que ainda ndo havia sido observado em
estudos anteriores.

Devido a inexisténcia de estudos com valores de referéncia do PFT para criancas
brasileiras na faixa etéria estudada, foram usados valores de referéncia de um estudo realizado
na ltalia com criancas e adolescentes saudaveis [19]. O Unico estudo encontrado sobre o PFT
na FC avaliou individuos com média de idade de 26 + 10 anos, 0 que impossibilita a
comparagao com nossos resultados, embora também tenha sido observado PFT reduzido para
a faixa etéria estudada [12].

Diversas pesquisas tém mostrado que a colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa
apresenta relagdo com a deterioragdo mais rapida da fungdo pulmonar nos individuos com FC
[8,22-25], inclusive, quando comparada a colonizacdo por Staphylococcus aureus [25]. Um
estudo que avaliou, ao longo de 25 anos, o declinio da funcdo pulmonar de 16.619 individuos
com FC (incluindo criancas), atendidos por 117 centros de referéncia dos Estados Unidos,
concluiu que os individuos colonizados por Pseudomonas aeruginosa apresentam maior
declinio anual da fun¢do pulmonar, avaliada no estudo pelo volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1), do que os individuos colonizados por Staphylococcus aureus [25].

Embora a fungdo pulmonar ndo tenha sido avaliada no presente estudo, € possivel
supor que a maior reducdo do PFT observada nos individuos com Pseudomonas aeruginosa,
esteja relacionada ao maior comprometimento da func&o pulmonar, que seria esperado nesses
pacientes [8,22-25]. Essa suposicdo pode ser feita com base nas evidéncias que demonstram
correlacdo positiva entre o PFT e o VEF1 [19,26] e entre a redu¢é@o do PFT e o declinio anual
do VEF1 na FC [14]. O estudo de Bianchi e Baiardi [19], com crian¢as saudaveis na faixa etaria
do presente estudo, mostrou que o PFT apresentou forte correlacdo com as seguintes variaveis
espirométricas: capacidade vital forcada (CVF), VEF1 e PFE. Do ponto de vista fisiol6gico, esta
correlacdo € esperada, considerando-se que o PFT depende, entre outros fatores, da
capacidade de gerar fluxos expiratérios adequados [9,27], sendo tal capacidade comprometida
nas doengas obstrutivas cronicas [9], como a FC, nas quais a reducao do fluxo expiratorio e o
aumento na viscosidade da secrecdo séo considerados as principais causas de inefetividade
da tosse [9].

Para elucidar o papel das infec¢des respiratérias na FC, tém sido estudadas as
interacdes entre os mediadores inflamatérios e os diferentes microrganismos, que, nesta
doenga, propiciam um microambiente inflamatoério toxico no sistema respiratério [2,28]. As
secrecBes espessas e viscosas comprometem a eficiéncia do transporte mucociliar na protecéo
das vias aéreas. Além disso, o desequilibrio hidroeletrolitico causa altera¢gées no pH local, o
que prejudica a funcdo dos peptideos antimicrobianos e das células de defesa contra os
microrganismos patogénicos [2]. Tais alteracbes tém como consequéncia uma resposta
inflamatéria exagerada, ineficaz e persistente, que provoca danos estruturais permanentes nas
vias aéreas e no parénquima pulmonar [2,24], bronquiectasias desde a primeira infancia [2],
doenca pulmonar obstrutiva crénica e insuficiéncia respiratoria [2,24,28].

Criancas com FC sdo, em geral, infectadas precocemente por bactérias gram-positivas,
0 que resulta em resposta inflamatéria exacerbada e danos as vias aéreas, aumentando a
suscetibilidade a colonizagédo por bactérias gram-negativas como a Pseudomonas aeruginosa
[2], considerada um dos mais importantes preditores de morbidade e mortalidade na FC [8,29].
A colonizagdo cronica por Pseudomonas aeruginosa deve-se principalmente as estirpes
mucoides produtoras de um biofilme bacteriano que aumenta a tolerancia aos antibioticos,
resiste a fagocitose e é relativamente impermeavel aos componentes do sistema imunolégico
inato e adaptavel [29].

Por todas essas razfes, a eficiéncia da tosse e a otimizacéo da higiene brénquica sdo
muito importantes nesses individuos, e as mais recentes diretrizes nacionais [16] e
internacionais [29-31] para o tratamento de FC preconizam que seja enfatizada a prevencéo
das infec¢8es e colonizagbes, o que deve incluir a fisioterapia desde o diagndstico e por toda a
vida [16,29-31], associada ao uso de nebulizagBes, agentes mucoliticos e antimicrobianos
[16,29-31], pois os beneficios da fisioterapia para estes pacientes estdo bem evidenciados na
literatura [16,29-33].
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A média de idade dos individuos colonizados por Pseudomonas aeruginosa encontrada
neste estudo (13,33 £3,44 anos) corrobora dados recentes da literatura, que considera a faixa
etaria mais frequente de inicio da colonizacao por esta bactéria entre 10 e 20 anos de idade [2].
Outros estudos mostraram que individuos do sexo feminino apresentam maior prevaléncia de
infeccdo por Pseudomonas aeruginosa [8,34], e risco aumentado de colonizacdo por esta
bactéria em idades mais precoces do que os individuos do sexo masculino [34]. No presente
estudo, nao foi possivel fazer a comparacdo estatistica entre os géneros com relacdo a
colonizagcdo por bactérias, devido ao nimero amostral reduzido para essas categorizacdes,
contudo, vale a pena salientar que 50% das meninas e 37,5% dos meninos apresentavam
colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa, 0 que mostra uma tendéncia de maior prevaléncia
de colonizacdo nas meninas, que talvez pudesse ser confirmada com um numero amostral
maior.

Os resultados mostraram alta prevaléncia de risco nutricional na amostra (70,6%), o
que é frequente nas criancas e adolescentes com FC [3-5,20,32,35]. Ndo houve diferenca
significativa entre os pacientes colonizados por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus
aureus, em relagdo as variaveis nutricionais, o que corrobora um estudo longitudinal recente,
realizado no Brasil, que mostrou que o estado nutricional ndo foi fator de risco para infec¢éo
por P. aeruginosa [36]. A variacdo do PFT ndo apresentou correlacdo com o percentil do IMC
para a idade, sugerindo que na amostra estudada ndo houve relacéo entre o estado nutricional
e o PFT. Esta bem estabelecida na literatura, a relacdo entre desnutri¢cdo e fun¢éo pulmonar na
FC [3,4], sendo assim, é importante a realizacdo de outros estudos, com maior nimero
amostral, que avaliem a relacdo do PFT com o estado nutricional de criancas e adolescentes
com esta doenga.

Foram observadas correlagdes entre o PFT e as seguintes variaveis antropométricas:
idade, altura, massa corporal e IMC, corroborando os resultados de Bianchi e Baiardi [19], que
mostraram correlagdo do PFT com as mesmas variaveis nesta faixa etaria. As correlacdes do
PFT com a idade e a altura ja eram esperadas, pois estdo bem descritas na literatura, sendo a
idade inclusive usada nas tabelas de referéncia para PFT em crian¢as e adolescentes [19,27].
Outra publicagdo mostrou que o peso e a altura estavam pouco associados a fun¢éo pulmonar
aos trés anos de idade, mas fortemente associados aos seis anos [37], 0 que também esté de
acordo com os resultados deste estudo, cuja amostra foi constituida por individuos com idade a
partir de 7 anos.

A reducdo do PFT observada no presente estudo reforca a importancia de que esta
avaliacdo seja realizada nos individuos com FC, pois a tosse é um mecanismo fundamental
para a prevencdo de infecgbes [9,38] e deve ser monitorada nas avaliacdes e reavaliacbes
desses pacientes. Tem sido evidenciada boa reprodutibilidade da avaliacdo do PFT por meio
do medidor analogico portétil de pico de fluxo expiratdrio [10,11], inclusive para criancas a partir
de 4 anos [11], e boa acuracia desse tipo de medidor em comparagdo com o pneumotacografo,
considerado padrdo ouro para essa medida [10]. Apenas uma publicacéo relatou inacuracia do
aparelho portétil em comparagdo com o pneumotacografo [39]. Com um método facil e de
baixo custo para o monitoramento do PFT é possivel planejar interven¢des que contribuam
para a melhora desta varidvel [27], sendo também importante a realizacdo de estudos que
busquem evidéncias sobre as interven¢des que tenham impacto positivo no PFT e em outras
varidveis espirométricas em pacientes com FC, como um estudo recente que mostrou que o
meétodo Pilates melhora o PFE em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica [33].

As principais limitacdes do estudo foram o ndmero reduzido de participantes e a
amostra de conveniéncia, que impossibilitam a generalizacdo dos resultados. Contudo,
segundo o0 Registro Brasileiro de FC [40], o total de pacientes cadastrados e em tratamento
para FC no ES, incluindo adultos e criangas era 135 no ultimo relatério, e o estudo foi realizado
no unico centro de referéncia pediatrico do ES para o tratamento da FC, para o qual sédo
encaminhados pacientes de todos os municipios do ES ap0s a triagem neonatal ou o
diagnéstico de FC [35,40]. O centro de referéncia tinha, no periodo da coleta de dados, 48
pacientes cadastrados na faixa etaria estudada, sendo assim, embora pequena, a amostra
corresponde a aproximadamente 35,42% dos individuos com FC do ES, nesta faixa etéria.

Outra limitac&@o do estudo, foi a falta de valores de referéncia brasileiros para o PFT em
criancas e adolescente na faixa etéria estudada. Contudo, devemos salientar que um estudo
recente avaliou o PFT em crianc¢as brasileiras saudaveis em idade pré-escolar (4 a 6 anos) [11]
e encontrou, para esta faixa etaria, resultados dentro da faixa de normalidade dos valores
descritos por Bianchi e Baiardi [19], o que reforca a possibilidade de utilizagdo dos mesmos
como parametros no presente estudo.
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Conclusao

O PFT apresentou-se reduzido nas criancas e adolescentes com FC da amostra
estudada, sendo essa redugcdo mais acentuada nos individuos colonizados por Pseudomonas
aeruginosa do que nos individuos colonizados por Staphylococcus aureus.

Com relacdo ao estado nutricional, houve alta prevaléncia de individuos que
apresentavam risco nutricional, mas nao foi encontrada correlacdo entre o PFT e o estado
nutrional, e também nao foi observada associacdo entre o estado nutricional e a colonizagao
bacteriana.

Considerando que a colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa € um dos mais
importantes preditores de mortalidade na FC e que a tosse é um mecanismo fisioldgico
fundamental para a prevencao de infecgdes respiratorias, sdo necessarios mais estudos sobre
a associacao dessas variaveis em pacientes com FC, pois a literatura é escassa com relacdo a
este assunto, bem como sobre valores de referéncia para o PFT em criancas e adolescentes
brasileiros.

A reducdo do PFT observada no presente estudo também evidencia a importancia de
que esta variavel seja avaliada e monitorada ao longo do tempo nos pacientes com fibrose
cistica, o que pode contribuir para o planejamento de intervenc¢des direcionadas para prevenir a
reducdo da eficicia da tosse nesses pacientes.
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