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Resumo

Objetivos: Avaliar o crescimento pondero estatural, o estado
nutricional, a freqiéncia de pneumonias e a tolerancia ao exerci-
cio, em criancgas com fibrose cistica, apds associacao de fisioterapia
respiratoria tradicional ao tratamento farmacolégico.

Métodos: Foram avaliadas 7 criangas com fibrose cistica com-
provada, do Ambulatério de Pneumologia Pediatrica do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. A fisioterapia
respiratoria foi realizada de novembro de 1997 a outubro de 1998,
em sessfes de 1 hora, 3 vezes por semana.

Os parametros avaliados no inicio e ao final da pesquisa foram
peso e altura, pela tabela do National Center for Health Statistics;
estado nutricional, segundo o escore de Waterlow; frequéncia de
pneumonias em relacéo aos 12 meses anteriores; tolerancia ao exer-
cicio, pelo teste de caminhada de 6 minutos.

A andlise estatistica utilizou a prova de Wilcoxon, com nivel de
significancia em 0,05.

Resultados: O crescimento pondero estatural estava comprome-
tido no inicio e ao final da pesquisa, embora houvesse ganho signi-
ficativo de peso e estatura ao final. O estado nutricional, previa-
mente comprometido, assim se manteve. Os episédios de pneumo-
nia diminuiram significativamente (p < 0,05). Ndo ocorreram alte-
racdes significativas no teste de caminhada de 6 minutos.

Concluséao: O grupo teve crescimento pondero estatural signifi-
cativo e diminuiu a frequéncia de pneumonias. No entanto, mante-
ve-se desnutrido e com tolerancia ao exercicio inalterada.
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Abstract

Objectives: To evaluate weight and height growth, nutritional
status, frequency of pneumonia episodes, and tolerance to exercise,
in children with cystic fibrosis after the association of traditional
respiratory physiotherapy with pharmacological treatment.

Methods: Seven children with confirmed cystic fibrosis seen at
the Pediatric Pulmonology outpatient clinic of the Federal
University of Uberlandia were evaluated. Respiratory physiotherapy
was performed from November 1997 to October 1998 in 1 hour
sessions three times a week.

The parameters evaluated at the beginning and at the end of the
study were weight and height according to the National Center for
Healt Statistics; table, nutritional status, frequency of pneumonia
during the previous 12 months, and tolerance to exercise
determined by the 6 minute walk test.

Data were analyzed statistically by the Wilcoxon test, with the
level of significance set at 0.05.

Results: Weight and height growth was impaired both at the
beginning and at the end of the study, although a significant weight
gain had occurred by the end of the study. The previously
compromised nutritionsl status continued to be so at the end of the
study. The episodes of pneumonia decreased significantly (p < 0.05).
There were no alterations in the 6 minute walk test.

Conclusion: The group had a significant weight and height
growth and a decreased frequency of pneumonia. However, it
continued to be malnourished, with inaltered tolerance to exercise.

Introducéo

A fibrose cistica (FC) é a mais comum das
doencas genéticas potencialmente letais da
raca branca [1,2]. Embora seja
multissistémica, a doenca pulmonar
obstrutiva crbnica e a desnutricdo sao suas
manifestacfes mais exuberantes [3]. Entre
caucasianos, sua incidéncia estimada é de 1
em 2.500 nascidos vivos [4].

A doenca respiratéria progressiva é a prin-
cipal responsavel pela morbi-mortalidade,
embora sua severidade seja muito variavel [5].

Em 1938, 80% dos doentes morriam no pri-
meiro ano de vida [6]. Contudo, o diagndstico
e o0 tratamento precoces tém permitido um
aumento na sobrevida, nos paises desenvol-
vidos. A média de sobrevida esperada para os
nascidos em 1990 é de 40 anos [7].

No Brasil, porém, a sobrevida ainda é pe-
quena. Em Minas Gerais, a média de sobrevida
relatada por Reis et al. (1998) foi de 12,6 anos,
semelhante a observada em paises desenvol-
vidos em 1970. Estes autores relacionaram a
curta sobrevida a organizacdo do sistema de
salde e as condicfes sécio-econdbmicas desfa-
voraveis nos paises em desenvolvimento [8].

No tratamento, destacam-se os antibioticos
para combater as inumeras infecgdes pulmo-
nares que sdo, na maioria dos casos, respon-
saveis pelo rapido declinio na fungéo pulmo-
nar [9]; a reposicdo de enzimas pancreaticas e
amelhora no estado nutricional [10,11] e a eli-
minacéao das secrecfes pulmonares [12].

Fisioterapia respiratéria é suporte impres-
cindivel no tratamento da doenga pulmonar
[12]. A fisioterapia respiratoria tem como ob-
jetivo remover o muco viscoso e o exsudato
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causado pelas infec¢cdes pulmonares, sendo o
principal tratamento nao farmacoldgico. Deve
ser iniciada desde o diagnéstico e continuada
regular e rotineiramente até o fim da vida,
independente do grau de comprometimento
pulmonar. H4 controvérsias a respeito de quais
técnicas fisioterapicas devem ser utilizadas,
porém Thomas et al. (1995), em meta analise
a respeito, relataram que a fisioterapia tradi-
cional resulta em wuma eliminacéao
significantemente maior de secrecéo [12].

Para a fisioterapia respiratéria ndo ha um
protocolo a ser seguido. Devido a variacdo no
quadro clinico, cabe ao fisioterapeuta julgar as
técnicas mais eficientes para cada paciente [13].

Este trabalho teve por objetivo avaliar o
crescimento pondero-estatural, o estado
nutricional, a freqUéncia dos episddios de
pneumonia e a tolerancia ao exercicio, em cri-
ancas com FC, apos associacao de fisioterapia
respiratéria tradicional ao tratamento
farmacologico.

Pacientes e métodos

Participaram do estudo 7 criancas com di-
agnostico comprovado de FC através da dosa-
gem, em duplicata, de cloro no suor, com va-
lores iguais ou superiores a 60mEg/L. Estas
eram todas as criancas em acompanhamento
no Ambulatério de Pneumologia Pediatrica do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal
de Uberlandia (HC/UFU). As mesmas faziam
uso rotineiro de enzimas pancreaticas; eram
medicadas com antibidticos quando ocorriam
infeccdes pulmonares. Em novembro de 1997,
foi acrescentado, a este esquema terapéutico,
fisioterapia respiratéria tradicional, 3 vezes
por semana, em sessées de 1 hora, durante 12
meses.

Os procedimentos fisioterapicos para crian-
¢as maiores de 5 anos de idade foram drena-
gem postural brbénquica, percusséo,
vibrocompresséo e exercicios respiratorios e
posturais; em criancas menores de 5 anos,
além destes procedimentos, foi feita aspira-
¢ao de secrecdes, quando necessario.

No inicio e ao término do acréscimo do tra-
tamento fisioterapico, as criangas foram ava-
liadas nos seguintes paradmetros: crescimen-
to pondero-estatural; estado nutricional; fre-
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quénciade episédios de pneumonia e toleran-
cia ao exercicio.

Peso e altura foram avaliados segundo os
critérios do National Center for Health
Statistics (NCHS) para idade e sexo [14].

A avaliagéo do estado nutricional utilizou o
escore de Waterlow [15].

A frequéncia dos episédios de pneumonia
considerou os episodios ocorridos nos 12 me-
ses anteriores a introducgéo do tratamento fisi-
oterapico e os episddios ocorridos nos 12 me-
ses de associagdo de tratamento fisioterapico
ao tratamento farmacolégico que era utilizado.

O teste de caminhada de 6 minutos foi rea-
lizado como preconizado por Gulmans et al.
(1996) [16]. Durante todo o teste, foi
monitorada a saturacdo arterial de oxigénio
(Sa0,), oferecendo-se oxigénio por cateter
nasal quando a saturacao baixava para valo-
res inferiores a 90%.

A SaO, foi determinada por oximetria digi-
tal, utilizando-se oximetro Resmed, modelo
305A. Valores iguais ou superiores a 90% fo-
ram considerados normais [17].

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Humanos do Centro
Universitario do Triangulo (Unit) e foi realiza-
da com autorizacdo da direcao geral do HC/
UFU e ap6s consentimento informado assina-
do pelas maes.

Para analise estatistica foi aplicada a prova
de Wilcoxon, com nivel de significancia esta-
belecido em 0,05.

Resultados

Dos 7 pacientes estudados, 4 eram meni-
nos e 3 eram meninas. Todos eram de cor bran-
ca. Pertenciam a familias com renda inferior
a 4 salarios minimos, tratando-se em hospital
publico.

O inicio dos sintomas de FC ocorreu, em
média, com 11 meses e 15 dias de idade e a
média de idade do diagndstico foi de 2,8 anos.
A média de idade no inicio do tratamento fisi-
oterapico foi de 5,9 anos, com idade variando
de 1 all anos.

Todas as criangas tinham comprometimen-
to pulmonar; duas tinham bronquiectasia,
comprovada por tomografia computadorizada
de térax (Tabela 1).
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Tabela 1- Caracterizagdo da amostra de sete pacientes
portadores de fibrose cistica.

Média de idade do inicio dos sintomas 11 meses e 15 dias
Média de idade do diagnéstico de FC 2,8 anos

Média de idade no inicio da pesquisa 5,9 anos

Presenca de comprometimento pulmonar 7 criangas

Presenca de bronquiectasia 2 criangas

O crescimento ponderal estava comprome-
tido em 5 pacientes (71,4%) ao inicio da pes-
quisa e em 4 (57,1%) no final. O crescimento
estatural estava comprometido nos 7 pacien-
tes no inicio da pesquisa, mantendo-se com-
prometido em 4 (57,1%) ao final (Tabelas 2 e
3). Embora houvesse ganho estatisticamente
significante em peso e altura, ndo ocorreu re-
percussdao significante no estado nutricional.

A avaliacdo do estado nutricional eviden-
ciou que todos os 7 pacientes eram desnutri-
dos no inicio da pesquisa e que 6 se mantive-
ram desnutridos ao final (Tabela 3).

Nos 12 meses anteriores a introducado da
fisioterapia respiratéria, a média de episédios
de pneumonia no grupo foi de 2,8 e nos 12
meses de acompanhamento foi de 1,8. A dife-
renca entre as freqiéncias dos episddios de
pneumonia foi estatisticamente significante
(Tabela 3).

O teste de caminhada de 6 minutos néao
apresentou alteracdo estatisticamente
significante ap6s os 12 meses de acompanha-
mento. Nao foi feito por 1 crianca, em virtude
da idade (Tabela 4).

Discussao

Os pacientes estudados apresentaram cres-
cimento pondero estatural significante apds
12 meses, mas, tanto em peso quanto em altu-
ra continuaram abaixo do esperado para sexo
e idade, segundo a Tabela do NCHS [14]. Nes-
tes pacientes, portanto, é evidente o compro-
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Tabela 3- Distribuicdo da amostra de sete pacientes
portadores de fibrose cistica, segundo seu peso e altura
no inicio e apds 12 meses de tratamento fisioterapico.

Amostra Peso (kg) Altura (cm)
No inicio Ap6s No inicio Ap6s
12 meses* 12 meses*
1 27,100 30,400 128 135
2 21,200 21,600 127 133,5
3 16,700 18,700 111 114
4 16,600 19,000 101 109
5 14,000 15,700 93 102
6 11,500 12,800 84 94
7 8,840 11,500 75 86
*p < 0,05

Tabela 4- Distribuicdo da amostra de seis* pacientes
portadores de fibrose cistica, segundo o resultado do teste
de caminhada de seis minutos no inicio e apos 12 meses
de tratamento fisioterapico.

Amostra Teste de caminhada de seis minutos (metros)
No inicio Ap6s 12 meses
1 564,1 478,4
2 570,3 511,0
3 574,2 477,0
4 417,6 378,3
5 511,5 460,0
6 406,1 366,5
média 507,3 445,2

* Um dos pacientes ndo realizou o teste de caminhada por ser
lactente.

metimento no crescimento pondero estatural.
Estes resultados sdo concordantes com os re-
latados por outros autores, segundo 0s quais
na FC ha grave comprometimento no cresci-
mento pondero estatural [18-21].

O comprometimento do estado nutricional,
observado em 7 pacientes no inicio do trata-
mento e que persistiu em 6 pacientes apos 12
meses, é concordante com o relatado por ind-
meros autores [18-21].

A diminuicao dos episédios de pneumonia
evidenciou a eficacia da fisioterapia respira-
téria; a limpeza brénquica, provocando a eli-
minacédo da secrecao espessa que ha nos paci-

Tabela 2- Distribuicdo da amostra de sete pacientes portadores de fibrose cistica, no inicio e apés 12 meses de tratamento

fisioterapico.

Parametros avaliados

Tratamento fisioterapeutico

Comprometimento do crescimento ponderal
Comprometimento do crescimento estatural
Desnutricdo

Episédios de pneumonias (média anual)

Teste de caminhada de 6 minutos (média em metros)

5 criancas (71,4%)
7 criancas (100%)
7 criancas (100%)

Antes Ao término

4 criancas (57,1%)

4 criangas (57,1%)

6 criancas (85,7%)
2,8 1,8*

507,3 445,2

*p < 0,05
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entes com FC, pode ter dificultado a prolife-
racdo dos microorganismos responsaveis pe-
las pneumonias.

No teste de caminhada de 6 minutos néo
ocorreu alteracao significante ao final da pes-
quisa. Como este teste avalia tolerancia ao
exercicio [16], podemos afirmar que a intro-
ducao da fisioterapia respiratoria ndo contri-
buiu para melhorar esta tolerancia. No entan-
to, Gordon et al. (1999) [22] relataram que ob-
tiveram melhora no desempenho do teste de
caminhada de 6 minutos em criancas com FC,
utilizando fisioterapia com “Flutter” e nao fi-
sioterapia respiratéria tradicional, que foi o
procedimento por nés utilizado. Criancas com
FC submetidas, além da fisioterapia respira-
téria, a programas de condicionamento fisico,
adequados para sua idade e gravidade da FC,
apresentaram melhor desempenho nos teste
de caminhada [23.24].

Esta pesquisa nos leva a concluir que a in-
troducao da fisioterapia respiratoria tradicio-
nal ao esquema farmacoldgico foi eficiente na
diminuicdo da frequéncia dos episédios de
pneumonia. Também permitiu a estas crian-
¢as manterem seu crescimento pondero
estatural ao longo dos 12 meses, porém nao
determinou recuperacédo do crescimento pon-
dero estatural e do estado nutricional espera-
dos para idade e sexo. Também nao alterou o
desempenho no teste de caminhada de 6 mi-
nutos. Estas conclusbes nos levam a sérias
reflexdes: tratava-se de um grupo que iniciou
seus sintomas precocemente, como ocorre
com a maioria das criangas com FC [25]. O di-
agnostico foi mais tardio que nos paises de-
senvolvidos. Nos Estados Unidos, 70% dos
casos tém diagndstico no primeiro ano de vida
[25]. No Brasil, o diagnéstico tem sido mais
tardio a média de idade do diagndstico, em
pesquisas apresentadas por 3 diferentes au-
tores, variou de 1,6; 4,7 e 9,6 anos [8, 26,27].

As criancas que participaram da presente
pesquisa nao tiveram oportunidade de trata-
mento por equipe multiprofissional por oca-
sido do diagndstico. Este fato, a nosso ver, é 0
responsavel pelo comprometimento apresen-
tado ja no inicio da pesquisa; a introducéo,
ainda que tardia, do tratamento fisioterapico
respiratorio, pode ter contribuido para que os
pacientes tivessem um ritmo menos acelera-
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do de deterioracéo.

A falta de oportunidade para realizar trata-
mento adequado e precoce por equipe
multiprofissional deve ter sido a principal res-
ponsavel pela evolucgéo destes pacientes, que
pertenciam a classe social pouco favorecida e
faziam uso de sistema publico de saude, pois
é relatado que servicos de saude com equipe
multiprofissional e pacientes com situacao
sécio-econdbmica adequada sao fatores respon-
saveis por uma melhor evolucdo da FC [28].
Reis et al. (1998) [8] também relataram que a
baixa sobrevida de criangcas com FC em Mi-
nas Gerais pode estar relacionada a organiza-
¢ao do sistema de saude e a condicao socio-
econbmica desfavoréavel.

Esta pesquisa sugere gue as criangas com
FC sejam atendidas, tdo logo se faca o diagnos-
tico, por equipe multiprofissional, com partici-
pacdo de médico, fisioterapeuta, nutricionista,
educador fisico, entre outros; sugere, também,
gue o tratamento global seja assumido pelo sis-
tema publico de saude. A adogéo destas suges-
tbes podera permitir que a crianca brasileira
com FC tenha menor e menos precoce reper-
cussdo na sua qualidade de vida.
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