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APRESENTACAO

Essa dissertacdo de mestrado esta estruturada da seguinte forma:

Uma introducdo onde sado apresentados a justificativa, os aspectos
relevantes e o problema de pesquisa;

Uma revisao de literatura onde s&o apresentados os principais estudos
publicados em literatura cientifica e que apresentam relacdo com o tema do
presente estudo;

Um artigo de revisao intitulado: “Asma Induzida pelo Exercicio: Aspectos
atuais e recomendacgdes” aceito para publicagdo na Revista Brasileira de
Medicina do Esporte (Aceite em ANEXO 2);

Um manuscrito original intitulado: “Sweat electrolyte loss in asthmatic
children during exercise in the heat” submetido (Carta de submissdo em
ANEXO 3) na edigao tematica sobre “Criangas com doengas cronicas” do The
Journal of American Medical Association - JAMA;

Um manuscrito original intitulado: “Comparacéo entre duas técnicas de
coleta regional de suor durante o exercicio no calor’” submetido (Carta de
submissdo em ANEXO 4) na Revista Brasileira de Medicina do Esporte;

Por fim, uma conclusdo com os desfechos dos estudos acima

relacionados.



1 INTRODUCAO

A elevada concentracéo de sodio [Na'] e cloreto [CI] no suor tem sido o
principal meio de diagndstico de fibrose cistica (Wood et al 1976; Orenstein et
al 1985; Veeze 1995; Katherisan et al 2004; Barben et al 2005). Entretanto,
também é possivel, apesar de incomum, que a elevada [NaCl] no suor ocorra
em outras condi¢des que nao em pacientes com fibrose cistica (Wood et al
1976; Davis et al 1983). Algumas evidéncias, ainda sem conclusdes, apontam
que a asma algumas vezes pode estar acompanhada de [NaCl] no suor acima
do normal (Kapranov & Gul’iants 1971; Gyurkovits et al 1977; Rosenstein &
Langbaum 1987; Meyer et al 1992; Colin et al 1996). A elevada perda de
eletrdlitos durante a realizagdo de exercicios, principalmente em climas
quentes, pode desencadear desequilibrios hidroeletroliticos, afetando o
desempenho fisico e reduzindo a capacidade de asmaticos de realizarem
exercicio. Este estudo investigou a possibilidade da asma ser acompanhada de
elevada [Na'] e [CI] no suor.

As técnicas para a coleta regional do suor podem afetar o resultado da
concentracao eletrolitica do suor e desta forma limitar a interpretacdo do
resultado do teste de suor (Boysen et. al 1984; Shirreffs et al 1997; Patterson et
al 2000). Para o diagnostico de Fibrose Cistica, a técnica mais empregada para
a coleta de suor é a aplicagdo de um papel filtro sobre a pele e o suor é
induzido por iontoforese de pilocarpina (Gibson et al 1959). Mais recentemente,
estudos (Falk et al 1991; Meyer et al 1992; Meyer et al 2007) tém utilizado o
exercicio no calor como estimulo para a sudorese, a técnica mais utilizada,

neste caso, é a aplicagdo de um adesivo com uma gaze central. Por isso, este



estudo também investigou possiveis interferéncias das diferentes técnicas

aplicadas para a coleta regional de suor.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Asma

A asma €& uma doenca inflamatdria crénica da via aérea que se
caracteriza por limitagcao variavel do fluxo aéreo e responsividade aumentada
da traquéia e dos brénquios a varios estimulos, manifestando-se por sintomas
persistentes ou paroxisticos de dispnéia, aperto no peito, sibilancia e tosse
(Boulet et al, 2001). Depois da obesidade, a asma é a doenga pediatrica
crbnica mais comum. Sua prevaléncia em varios paises varia de 5 a 17%
(Gergen et al, 1988; Feinstein et al, 1996; Nystad et al, 1997), tendo crescido
nas ultimas duas décadas. Da mesma forma, a mortalidade pela asma entre
criangas tem aumentado significativamente. De acordo com o European
Commission Respiraotry Health Study (ECRHS), em estudo realizado em
adultos residentes em 22 paises da Europa Ocidental incluindo 140.000
pessoas com idade entre 20 e 44 anos, 2 a 11,9% dos individuos haviam
apresentado sintomas de asma nos ultimos 12 meses.

Para facilitar o entendimento sobre a etiologia e a prevaléncia de asma,
o “The International Study of Asthma and Allergies in Chilldhood” (ISAAC)
elaborou um questionario com metodologia padronizada, para facilitar a
colaboracéao internacional (Asher et al, 1995). A aplicagdao do ISAAC incluiu
463.801 escolares de 13 a 14 anos de 56 paises, e 257.800 criangas de seis e
sete anos, residentes em 38 paises. Considerando o diagndstico médico prévio
e dos sintomas nos ultimos 12 meses, verificou-se que 2,1 a 32,2 % dos
adolescentes e 4,1 a 32,1% das criangas eram portadores de asma. No Brasil,

o ISAAC foi aplicado em seis cidades incluindo 13.604 criancas e 20.554
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adolescentes. Observou-se que 7,3% dos meninos e 4,9% das meninas
apresentavam asma comparando a 9,8% e 10,2% dos adolescentes com 13 e
14 anos, respectivamente (Sole et al, 2001). Critérios clinicos também sao
empregados para determinar a classificagdo da asma em pacientes que
apresentam sintomas (ANEXO 1), essa classificagao facilita o estudo da asma.
A relevancia do exercicio para a saude e o bem-estar de criancas com
asma pode ser destacada por que: o exercicio cronico tem um valor
terapéutico; o exercicio € uma importante ferramenta para o diagndéstico, pois o
esfor¢co agudo desencadeia a obstrugdo brénquica e acentua ataques de asma

(Bar-Or & Rowland, 2004).

2.2 Eletrolitos no suor e asma

O teste de suor com resultado positivo € considerado essencial para o
diagndstico de fibrose cistica (Di Sant’/Agnese, 1953; Wood et al, 1976; Veeze,
1995; Quinton, 1999). Como estabelecido na se¢édo de introdugdo, outras
condicbdes podem ser acompanhadas pela anormal elevacao da [NaCl] no suor.
Neste estudo testamos a possibilidade de que a asma seja uma destas.

Diversos estudos tém examinado a concentragao de eletrdlitos no suor
em pacientes com asma ou alergias. Em relatério preliminar, Hsia et al. (1958)
encontraram entre 123 pacientes com alergias, 56% tinham a concentragao de
eletrdlitos elevados no suor comparados com 13% do grupo controle. A
fidedignidade destes dados € contestavel em fungdo do método (palm imprints)
de obtencdo da amostra (Shwachman & Gahm, 1956), utilizada neste estudo,
além de ser qualitativo. E ainda, este método é conhecido por reproduzir [Na*]

e [CI'] mais elevadas do que outros testes de suor (Verde et al, 1982).
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Kapranov & Guliants (1971) realizaram um estudo onde avaliaram o suor de
156 asmaticos, eles também usaram a técnica qualitativa de Shwachman-
Gahm. Trinta e sete (24%) apresentaram o teste de suor positivo. Entretanto,
quando quantificaram o teste (iontoforese de pilocarpina) em 36 individuos no
final do estudo, apenas uma crianca tinha [Na*] acima de 50 mEq/L.

Em um estudo retrospectivo, Rosentein & Langbaum (1987) avaliaram
271 criangas com diagnostico de fibrose cistica. Oito destas apresentaram
resultados positivos no teste de suor, ja no estagio seguinte do estudo eles
apresentavam o teste de suor normal. Em avaliacbes futuras eles encontraram
que seis destas oito criangas poderiam ter asma, ao invés de fibrose cistica,
quando seus eletrélitos no suor continuavam elevados.

Meyer et al (1992) tinham como objetivo investigar as diferencas
eletroliticas na composicdo do suor de criangas com diferentes graus
maturacionais durante o exercicio no calor, 51 criangas saudaveis foram
avaliadas. Entre 20 pré-puberes, dois apresentaram a concentracdo de Na* e
CI" maior que 85 mEg/L (normal sendo menor que 60 mEq/L). Ambos eram
saudaveis e nao apresentavam suspeitas de fibrose cistica. Entretanto, eles
apresentavam historicos de infec¢gdes respiratdrias, alergias e chiados
frequentes. Este, e outros (Hsia et al, 1958; Gyurkovits et al, 1977; Schwarz et
al, 1977; Smalley et al, 1978; David & Philips, 1982) exemplos sugerem que
asmaticos e individuos com alergias podem apresentar niveis anormais de
eletrolitos no suor.

Gyurkovits et al (1977) compararam os eletrélitos no suor de 74
asmaticos com 75 ndo asmaticos no grupo controle. Tanto a [Na'] e [CI] foram

pequenas, porém, significativamente maior nos asmaticos (31,0 £ 11,6 contra
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25,3 + 10,6 mEqg/L de Na* e 35,8 + 14,7 contra 28,7 + 12,5 mEqg/L de CI'). Em
torno de 20% dos individuos asmaticos tinha os niveis de eletrdlitos no suor
préximo do limite normal superior. Colin, et al (1996) encontraram, durante um
estudo sobre variagdes genéticas da fibrose cistica, a [Na’] e [CI] elevada no
suor de um individuo asmatico, sendo 100 e 106 mEqg/L respectivamente. Estes
estudos sugerem que, alguns asmaticos apresentam elevada [NaCl] no suor.
Entretanto, ndo informam as implicagdes fisioldgicas e clinicas destes achados.

E possivel que o conteido de sal no suor de asmaticos seja uma
manifestacdo de uma disfungcdo sistémica no transporte de ions, e que o
mesmo fendbmeno pode ocorrer no epitélio das vias aéreas. Muitos estudos do
grupo de Anderson sugerem que a elevada [NaCl] no fluido brénquico pode
causar broncoconstricdo e BIE (Schoeffel et al, 1981; Anderson, 1984, 2000;
Smith & Anderson, 1986; Gotshall et al, 2000). Schoeffel et al (1981), por
exemplo, demonstraram que a inalagdo de misturas hiperténicas de agua
destilada e sal podem induzir a broncoconstrig&o.

Nao esta claro como o elevado conteudo de NaCl no fluido das vias
aéreas pode aumentar a hiperresponsividade brénquica. Porém, a literatura
sugere algumas evidéncias baseadas em estudos in vitro, que alteragées no
contetudo de Na" intracelular afeta a contratilidade da musculatura lisa das vias
aéreas (Chideckel et al, 1987; Knox et al, 1990; Mickleborough et al, 2001;
Gootendorst et al, 2004). Em contraste, um outro estudo in vivo, ndo confirmou
alteragdes na reatividade das vias aéreas (histamina) seguindo a ingestao de
inibidores do transporte de sédio (amilorida e digoxin) (Knox et al, 1990). Em
estudo subsequente, Mickleborough & Gotshall, (2001), testaram dois grupos,

asmaticos e nao asmaticos, que foram submetidos a dietas com alta
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concentracdo de NaCl, baixa concentragdo de NaCl e ainda uma dieta
composta por capsulas de NaHCOg, os resultados demonstraram que o volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF4) diminuiu significativamente no
grupo de asmaticos que se submeteram as dietas com alta [NaCl] e Na*"HCO3,
sugerindo que a elevada [Na'] pode saturar a atividade da ATPase Na'/K",
acentuando a atividade da ATPase Na‘/Ca”, aumentando o influxo de Ca" para
o interior das células musculares lisas, potencializando a contratilidade da
musculatura das vias aéreas causando a broncoconstricao.

Em estudo epidemiolégico, Burney (1987) apontou que asmaticos
consomem mais sal do que ndo-asmaticos. O mesmo grupo (Burney et al,
1986) encontrou forte relagdo entre hiperresponsividade bronquica e a
excregdo urinaria de Na* de 24 h. Burney (1987) e Mickleborough et al (2001)
sugerem que a elevada ingestdo de sal pode representar um fator de risco, e
que o sal potencializa a asma.

Desta forma, se criangas asmaticas apresentam uma concentracido e
uma perda de eletrdlitos maior do que nao-asmaticos, isso pode representar
principalmente duas implicagdes: a) criangas asmaticas podem necessitar de
cuidados especiais considerando a perda de eletrélitos quando se exercitam no
calor; b) a interpretacao do teste de suor em criangas asmaticas deve ser feita

com cuidado.
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever os mecanismos da Asma Induzida pelo Exercicio (AIE),
bem como os efeitos de diferentes tipos de treinamento fisico na funcéao
pulmonar e nas capacidades aerdbia e anaerdbia. Destaca-se a importancia de
um diagndstico correto mediante o teste de exercicio e, no manejo, o uso de
drogas beta-adrenérgicas e anticolinérgicas. FONTE DOS DADOS: Os artigos
foram criteriosamente escolhidos utilizando as bases de dados PubMed e
Scielo pelo ano de publicacdo e dando preferéncia a ensaios clinicos
randomizados, com critérios de selecdo da amostra bem definidos. SINTESE
DOS DADOS: Os mecanismos para explicar a AIE permanecem sem
conclusao, mas parece haver uma interacdo fisioldgica entre as hipéteses aqui
apresentadas. O uso de medicamentos e as frequentes crises durante o
exercicio aparecem como fatores limitantes para a pratica de exercicios fisicos,
conduzindo para um estilo de vida sedentario. CONCLUSAO: Deve-se
incentivar a pratica de exercicios devidamente prescritos e minimizar as

restricbes aos sujeitos com AlE.

Palavras-chave: asma - exercicio - prevencao
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the mechanisms of Exercise-Induced Asthma (EIA)
as well as the effect of different kinds of physical training on pulmonary function,
anaerobic fitness, and aerobic fithess. We highlighted the importance of a
correct diagnostic through exercise testing and, concerning treatment, the
utilization of drugs such as beta-adrenergics and anticholinergics. DATA
SOURCE: The articles were chosen using the PubMed and Scielo databases,
considering the year of publication and giving preference to clinical randomised
trials with well-defined inclusion criteria. SUMMARY OF THE FINDINGS: The
medication used and the frequent symptoms during and after exercise appear
to be a limiting factor to the practice of exercises among subjects with EIA. This
may result in a sedentary lifestyle. CONCLUSION: Subjects with EIA should be

allowed to do exercise if well prescribed.

Key words: asthma — exercise — prevention
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INTRODUCAO

A asma induzida pelo exercicio (AIE) é conhecida como uma obstrugao
transitéria nas vias aéreas logo apds o0 exercicio vigoroso, sendo seus
principais sintomas a falta de ar, a tosse e o chiado. Pode ser evidenciada pela
queda no volume expiratério forcado em 1 segundo (VEFi) e por outros
parametros espirométricos ™. O mecanismo de desenvolvimento dessa
obstrucdo ainda ndo esta definido, no entanto muitos estudos (" foram
realizados para esclarecer os mecanismos de acéo da AlE.

A AIE pode ser observada em criancas e adolescentes de diferentes
niveis de condicionamento fisico, desde aquelas ndo engajadas em esportes
até atletas competitivos. O exercicio fisico provoca broncoconstricdo na maioria
(~70%) das criangas e dos adolescentes que apresentam asma, porém a AlE
pode ocorrer naquelas que nao apresentam o diagndstico de asma ©,
Tipicamente, a crise inicia de 2 a 4 minutos apds o exercicio, com picos de 5 a
10 minutos, e desaparece espontaneamente em torno de 20 a 40 minutos.
Algumas vezes, a crise pode ser sustentada por mais de 1 hora. Uma resposta
tardia pode aparecer de 4 a 10 horas apds o exercicio .

A prevaléncia da AIE chega a 12% em criangas escolares e varia em
diferentes modalidades esportivas, sendo 50% em atletas de esqui cross
country, 35% hoquei no gelo, 43% skatistas de velocidade, 17% em atletas
olimpicos de inverno e de verdo . E interessante observar que a maior
prevaléncia de AIE ocorre naqueles atletas que competem em climas frios.

Existem normalmente duas descricbes utilizadas: AIE e
broncoconstrigdo induzida pelo exercicio (BIE). A BIE é a obstrugédo bronquica

(espasmo) observada apds exercicio em pessoas que apresentam a fungao
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pulmonar normal em repouso; e a AIE é, algumas vezes, usada para descrever
a acentuacao dos sintomas apds exercicio para sujeitos asmaticos; entretanto
as duas denominacgdes sao intercambiaveis. Nesta revisdo optamos por usar
apenas a expressao asma induzida pelo exercicio.

O objetivo desta revisdo € descrever os mecanismos da AIE, bem como
as formas de diagndstico e manejo; discutir a repercussao dos diferentes tipos
de treinamento na funcdo pulmonar e na capacidade cardiorrespiratoria; e

trazer recomendacdes para a pratica segura de exercicios fisicos.

MECANISMOS DE ACAO DA AIE

Os eventos fisiologicos que desencadeiam a crise de AIE permanecem
sem uma conclus3o definida, no entanto diversos estudos ? * ° % sugerem
alguns mecanismos fisiologicos da AlE.

A AIE pode ser explicada por duas hipoteses % ®. A hipotese osmética
considera que a desidratagédo das vias aéreas gerada pela perda insensivel de
agua pelo trato respiratério estimulada pela inalagdo de ar seco durante o
exercicio aumenta a osmolaridade dos liquidos periciliares, liberando
mediadores quimicos (histamina, prostaglandinas e leucotrienos) que
acentuam a contragao da musculatura lisa brénquica, causando a obstrucao.

A hipotese térmica considera que a AIE é iniciada pelo efeito térmico nas
vias aéreas causado pelo exercicio, isto €, o resfriamento das vias aéreas
seguido de um reaquecimento pos-exercicio que causa uma hiperemia reativa

s 23 13

da vasculatura bronquica e edema na parede das vias aérea . Isso

(14)

sugere que o resfriamento das vias aéreas seria um importante estimulo

para a AIE. Entretanto, Zeitoun et al. ® constataram que a AIE ocorreu quando
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foi inalado ar aquecido e seco, sugerindo que o resfriamento das vias aéreas
nao seria o unico responsavel pela indugao da AlE.

Uma resposta inflamatéria também pode ser um mecanismo adicional
para o desencadeamento da AIE. Tem-se constatada a presenga de agentes
inflamatérios como macréfagos, eosindfilos e linfécitos no  liquido
broncoalveolar de criancas com AIE, mesmo aquelas que apresentam funcao

pulmonar normal no repouso © 9.

Essas respostas sdo acentuadas por
exposicao a agentes alérgenos (po, fumaga), virais, bacterianos e ao exercicio.

Em um estudo epidemioldgico, Burney ® sugeriu uma associagao entre
a ingesta de sal e asma, sugerindo que asmaticos apresentam uma tendéncia
a ingerir mais sal do que sujeitos ndo-asmaticos. Em estudos prospectivos,
Gotshall et al. ' e Mickleborough et al. (11, 12y demonstraram que o elevado
consumo de sal pode representar um fator de risco, pois o sal potencializa a
AIE. O mecanismo pelo qual o sal potencializa a AIE ainda n&do esta
completamente esclarecido. Possivelmente, ocorre uma saturacdo da ATPase
Na’/K" na musculatura lisa das vias aéreas superiores, sobrecarregando a Ca*™
ATPase como reguladora do influxo/efluxo de eletrdlitos na célula muscular
lisa. Entretanto, o calcio carreado nesta ATPase acentua a contratilidade da
musculatura lisa, causando a broncoconstricgo (%12,

O quanto cada uma dessas hipoteses influencia a ocorréncia da AlE
permanece sem conclusdo. O fato € que elas ndo atuam isoladas no

desencadeamento desse fendmeno, sugerindo que a interagdo desses fatores

€ determinante para o evento de AlE.

DIAGNOSTICO E MANEJO
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O diagndstico da AIE é usualmente iniciado a partir da observagao de
sintomas como tosse, chiado, dificuldade de respirar e aperto no peito, apds o
exercicio. Entretanto, sujeitos que apresentam esses sintomas anormais

podem nao reconhecé-los como AIE, acreditando simplesmente que estao fora

(1, 2 (16, 17)

de forma Porém, alguns estudos demonstraram uma fraca

correlacdo entre a auto-observacao dos sintomas com a presenca de AIlE.

(18 gvaliaram a influéncia da severidade da asma sobre a

Cabral et al.
ocorréncia de AIE. Foram avaliadas 164 criancas com idade média de 11 anos,
que foram classificadas em subgrupos de asma intermitente, médio-
persistente, moderado-persistente e severa-persistente de acordo com a Global
Initiative for Asthma Classification (GINA) ") Os resultados demonstraram que
a prevaléncia de AIE em criancas com asma severa ou moderada foi
significativamente maior do que naquelas com asma intermitente. Entretanto, a
resposta ao exercicio pode estar ausente até mesmo em criangas com asma
severa persistente, sugerindo que a resposta ao exercicio, ou seja, a
ocorréncia de AIE, ndo esta consistentemente relacionada com a severidade
clinica da asma. Outra dificuldade encontrada para o diagnostico da AlE,
principalmente em criangas, pode ser o fato de os familiares ndo os
observarem durante a pratica de atividades fisicas, seja em escolinhas

esportivas ou em aulas de educacio fisica 2.

Quadro 1 - Sintomas da AIE

Tipicos Atipicos
» Tosse durante ou apds o exercicio = Dores no estbmago
= Sibilo = Dor de cabeca
= Aperto no peito durante ou apds o exercicio = Sentir-se fora de forma
» Falta de ar durante o exercicio = Caibras musculares
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Para concretizar o diagnéstico de AIE, realiza-se usualmente um teste
de exercicio seguido de espirometria no qual a broncoconstricdo é induzida
mediante um protocolo de exercicio. Esse teste tem apresentado uma maior
efetividade no diagndstico de AIE do que a indugdo da broncoconstricdo
induzida por drogas como a metacolina e a histamina (8 Em geral, os testes
de concentragcdo provocativa utilizando essas drogas objetivam o diagndstico
de reatividade brénquica, o qual ndo corresponde necessariamente ao
diagndstico de AIE. O protocolo do teste envolve uma corrida/pedalada numa
intensidade de 80 a 90% da frequéncia cardiaca (FC) maxima de reserva,
durante 6 a 8 minutos (" 29 No entanto, para criancas e adolescentes
engajados em esportes competitivos, o teste de exercicio deve assemelhar-se
ao gesto esportivo que o sujeito pratica ®. Antes e apds (geralmente a cada 5
minutos até 20 minutos) a realizagdo do teste, a espirometria € mensurada. O
parametro espirométrico VEF{ é o mais utilizado para o diagndstico de AlE.
Justifica-se pela baixa variabilidade intra-sujeitos quando comparado a outros
parametros como o pico de fluxo expiratério '®. Uma redugdo de 15% do VEF;
apos o teste de exercicio pode ser considerada AIE ?". No entanto, 10% de
queda no VEF4 comparados com os valores basais podem ser suficientes para
o diagnostico de AIE, pois os resultados correspondem ao dobro do coeficiente
de variacdo do VEF; mensurado "®. Em repouso, ou seja, antes da realizacéo
de exercicios, o VEF; de criangas e adolescentes com AIE apresenta
geralmente valores normais, em torno de 90% dos valores preditos; se o VEF;
em repouso apresentar valores abaixo de 90% pode indicar a presenca de

asma cronica moderada néo-diagnosticada .
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A realizagdo de sessbes com curtos intervalos de exercicios tem
mostrado reduzir a severidade da resposta. Esse fendmeno é conhecido como
periodo refratario ("% 3 2224) ¢ tem sido utilizado como manobra para reduzir os
efeitos da AIE. Mesmo com uma variabilidade intra-sujeito, essa manobra
possui boa efetividade na prevencdo da AIE ?. A forma pela qual o periodo
refratario reduz a magnitude da AIE também nao esta bem definida. Entretanto,
€ possivel que os mediadores inflamatorios sofram deple¢cdo durante esse
periodo, necessitando de tempo para a sua ressintese ('* 22 e, dessa forma,
reduzindo a crise de AlE.

A avaliagao espirométrica € fundamental para a estratégia de tratamento
da AIE. Em repouso, se o VEF; apresentar valores inferiores a 90%, é
recomendavel que se inicie um tratamento diario para asma cronica
persistente. Se os valores espirométricos apresentarem valores normais, a
realizacdo de aquecimentos pré-exercicio com alta intensidade (80% FC
maxima) pode ser suficiente para reduzir a magnitude da resposta ao exercicio.

O tratamento mais efetivo para AIE é a utilizagdo de drogas beta-
adrenérgicas de agao curta, via inalagdo, tais como o salbutamol e o

cromoglicato dissddico, por sua acdo broncodilatadora .

Ou seja, a
broncodilatagdo que esse tipo de droga induz antes do exercicio seria,
possivelmente, responsavel pela minimizacdo dos efeitos da AIE. Outra
alternativa seria uma broncodilatacdo potencializada durante o exercicio e a
inibicdo da liberacdo de mediadores quimicos, as quais reduziriam a

broncoconstrigdo posterior ao exercicio % 2®

. Porém, para atletas, a terapia
pode representar riscos de testes positivos em exames antidoping, pois as

drogas beta-adrenérgicas estdo listadas como substéncias proibidas pelo
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Comité Olimpico Internacional, de acordo com a Agéncia Mundial Antidoping
(WADA). Essa classe de drogas deve ser reportada como sendo de uso
terapéutico, dessa forma permitindo valores superiores a 1000 ng/dL @7,

A utilizagdo a longo prazo de drogas beta-adrenérgicas pode causar

taquifilaxia (' ?

— surgimento de reducdo progressiva da resposta apos
administracao repetitiva de um farmaco ou substéancia fisiologicamente ativa —
reduzindo a efetividade dessas drogas sobre a AIE. Por isso, a administragao
intermitente pode causar uma agao eficaz e segura no manejo da AlE ®)

Outra classe de drogas para o tratamento da AIE sdo os agentes
anticolinérgicos. Entre eles, destaca-se o brometo de ipratropio, pois, além de
apresentar uma potente acgdo anticolinérgica e razoavel efeito broncodilatador,

apresenta uma fraca incidéncia de efeitos colaterais ©.

No entanto, a
efetividade dessa droga apresenta uma grande variabilidade interindividuos por
vias aéreas, principalmente pela necessidade de uma acentuada atividade

| (28-30

vaga ). 0 que justifica a sua infreqiiente recomendagéo como tratamento

de AIE.

AIE E EXERCICIO FisICO

Os beneficios do exercicio fisico na AIE vém sendo estudados para
mensurar os efeitos da resposta aos diferentes tipos de treinamento no
condicionamento fisico e na fungdo pulmonar de sujeitos com AIE. Ram et al.
®" realizaram uma metandlise incluindo ensaios clinicos randomizados e
observaram que a poténcia aerdbia maxima (VOzmsx) aumenta

significativamente com o treinamento fisico, sugerindo que a resposta de

individuos com AIE é similar a individuos saudaveis; e que, por isso, um
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aumento na capacidade cardiorrespiratéria € acessivel. Entretanto, a funcao
pulmonar em repouso nao apresentou melhora significativa.

Em estudo prospectivo, Counil et al. ¢?

avaliaram a resposta de 16
meninos (média de idade = 13 anos) com AIE aos treinamentos anaerdbio e
aerobio. Os autores concluiram que ambos os tipos de treinamento podem
aumentar a capacidade fisica desses sujeitos, além de apresentar uma boa
tolerancia por parte dos mesmos. Parece que, quando a obstrucdo brénquica
esta aliviada, o mecanismo de condicionamento muscular nao é diferente do de
criangas saudaveis. Isso reforca a recomendacdo de pratica de exercicios
fisicos para sujeitos com AlE.

Criangas asmaticas s&o, em geral, insuficientemente ativas, por isso seu
desempenho anaerobio pode ser deficiente. Os estudos nessa area sao
inconsistentes. Enquanto alguns mostram uma capacidade anaerdbia normal,
medida pelo teste anaerébio de Wingate % 3% ou pelo método do déficit de O
acumulado ®®, outros mostram baixo rendimento anaerdbio entre pacientes
com asma por meio de testes de forca-velocidade ©® ou teste anaerdbio de
Wingate ®) Tais inconsisténcias s&o dificeis de explicar, mas podem refletir
diferencas interestudos na severidade da asma, no estado nutricional, no grau
de maturacgao e no nivel de atividade fisica.

Stanford et al. ®® observaram a influéncia do ciclo menstrual sobre a
funcdo pulmonar de atletas asmaticas. Sete mulheres com ciclo menstrual
regular de 28 dias realizaram testes de exercicio até a exaustdo, no quinto dia
(fase folicular) e no 21° dia (fase lutea). Os testes de fungdo pulmonar foram
realizados antes e depois do teste de exercicio. Foi observada uma queda

significativa nos parametros espirométricos VEF4 e no fluxo expiratério forgcado
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de 25 a 75% da capacidade vital forcada (FEF5.75%), no 21° dia de ciclo
menstrual. Isso sugere que atletas asmaticas podem precisar de ajustes no seu
calendario de treinos e competi¢cdes, de acordo com seu ciclo menstrual, em
funcao dos potenciais efeitos negativos da fase lutea no rendimento.

Silva et al. ®9

avaliaram os efeitos do ciclo circadiano ou variagcoes
diurnas na resposta ao treinamento em criancas asmaticas que foram divididas
em trés grupos: treinamento pela manha (TM), treinamento pela tarde (TT) e
um grupo sem treinamento (ST). O programa de treinamento em circuito foi
realizado duas vezes por semana e consistiu em uma sessao de 90 minutos,
na qual as criangas realizaram as seguintes atividades: 5 minutos de
caminhada, seguidos de 10-15 minutos de corrida (aumento progressivo
durante o programa), atividades de membros superiores e inferiores (pular
corda, exercicios de elevagédo do préprio corpo, subir e descer de um banco),
exercicios abdominais, treinamento na barra, jogos individuais e em equipes,
exercicios posturais e volta a calma. Avaliacbes pré- e pos-intervencao
envolveram teste de corrida de 9 minutos, frequéncia cardiaca de repouso e
forca abdominal. Ambos os grupos apresentaram melhoras significativas
quando comparados ao grupo ST; no entanto, ndo houve diferenga entre os
grupos TM e TT. Isso sugere que nao ha uma diferenga na resposta ao
treinamento quando este é realizado pela manha ou pela tarde.

De acordo com o American College of Sports Medicine (ACSM) “9, os
principios-padrao para a prescricao do exercicio — tipo, frequiéncia, intensidade
e duracdo — podem ser aplicados em pacientes com doencas respiratorias,

incluindo a AIE.
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Quadro 2 - Recomendacdes para a pratica segura de exercicio

fisico

» Escolher o tipo e a duragao apropriados de exercicio
» Realizar aquecimentos pré-exercicio (periodo refratario)
» Reduzir ao maximo possivel a perda de calor e agua por via respiratéria

= Usar terapia com medicamento (se necessario)

Mesmo que a fungdo pulmonar ndo seja alterada em fungdo do
treinamento, espera-se que ocorra um fortalecimento da musculatura
respiratoria como efeito do treinamento, assim auxiliando a longo prazo para a
reducdo da queda da funcdo pulmonar apds o exercicio € minimizando o

sedentarismo, a obesidade e os efeitos da AIE ¢! 42),

CONCLUSAO

Os mecanismos da AIE permanecem inconclusivos, no entanto parece
haver uma interacéo fisiolégica envolvendo as teorias propostas para explicar
esse fendbmeno. O teste de exercicio é uma forma efetiva para o diagndstico da
AIE se comparado aos testes de reatividade brdonquica induzida por drogas
como a metacolina e a histamina. Quanto ao manejo, ressaltamos a
importancia de manobras como a realizagao de aquecimentos pré-exercicio em
funcdo do periodo refratario e também a utilizacédo de beta-adrenérgicos para
prevenir a AlE.

Destacamos, ainda, a importancia da pratica de atividade fisica por
criangas e adolescentes com AIE, pois, mesmo que o exercicio ndao afete
diretamente a funcéo pulmonar, a redugcao no nivel de sedentarismo e a melhor

qualidade de vida dele decorrentes fundamentam a sua aplicagéo regular.
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3. OBJETIVOS

Verificar a concentracdo e a perda de Na* e CI' no suor de asméticos
durante uma sessao de exercicio no calor; (ARTIGO 2)

Comparar as técnicas regionais de coleta de suor (adesivo e papel filtro)
quanto ao volume de suor absorvido e as concentragdes de sodio ([Na']) e

cloro ([CI]). (ARTIGO 3)
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ABSTRACT

CONTEXT: There is some indication that asthmatic children have a higher
sweat electrolyte concentration ([Na’], [CI]) than non-asthmatics. However, this
has never been systematically showed. OBJECTIVE: To assess sweat
electrolyte concentration and losses in asthmatic children during exercise in the
heat. DESIGN: Twenty-two children, 11 asthmatics and 11 non-asthmatics
underwent three trials: maximal workload, exercise-induced bronchoconstriction
(EIB), and a period of exercise in the heat. Maximal workload was determined
by a progressive cycle-ergometer protocol. EIB was measured by a treadmill
test with maximal expiratory peak flow measurements before and after 0, 5, 10,
15, and 20 min. During the final trial, subjects cycled in the heat (35°C, 60%
RH) in a climatic chamber for a period of 45 min at 50-60% of their
predetermined maximal workload. Sweat was collected using patches attached
to the dorsal region. RESULTS: No differences were found in sweat [Na']
(asthma group 35 + 12.9 and control group 43.4 + 18 mmol/L) and [CI] (asthma
group 27.3 = 10.4 and control group 38.5 £+ 19.1 mmol/L). Also, there was no
difference in sweat Na* losses (asthma group 0.47 + 036 and control group
0.66 = 0.68 mmol/kg/h) and CI" losses (asthma group 0.37 £ 0.29 and control
group 0.59 % 0.62 mmol/kg/h) between groups. CONCLUSION: Asthmatic
children did not differ from non-asthmatics in their sweat electrolyte

concentrations and electrolyte losses.



43

INTRODUCTION

Some, still inconclusive, evidence exists that higher concentrations of
sweat sodium ([Na*]) and chloride ([CI]) can be found in asthmatic patients and
not only in those with cystic fibrosis (5 It has also been suggested that high
[Na™] and [CI] in the periciliary fluid induces hyperresponsiveness and exercise-
induced bronchoconstriction (EIB) © 7. It is therefore possible that high sweat
[Na™] and [CI] reflect a systemic aberration in ion transport among asthmatics,
and it might affect sweat glands.

Meyer et al. @ assessed sweat electrolyte concentration in boys and
girls with different maturational degrees. During the trials, they observed that
two pre-pubescents were losing a high amount of electrolytes (mainly Na*) in
their sweat; the subjects were thus excluded from the study. After further
investigation, they found that both children were asthmatics.

According to the American College of Sports Medicine ®, patients with
any respiratory disease, including asthma, may follow the standards principle
for exercise prescription (mode, frequency, and intensity). Likewise, studies
have reported the benefits of exercise in asthmatic patients © 9. Thus, if
asthmatics, indeed, have high levels of Na* and CI" in their sweat, this may
have two main implications: (a) asthmatics might be at risk of severe Na*
losses while exercising in hot weather and (b) the interpretation of positive
sweat tests in asthmatics should be made with caution. Therefore, this study
aimed to verify whether asthmatic children lose more Na* and CI through

sweating than non-asthmatics during a single session of exercise in the heat.

METHODS
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Subjects. Twenty-two children, 11 asthmatics and 11 non-asthmatics,
Tanner stage 1 to 3 (") were recruited. Asthmatic children were recruited at the
asthma-clinic of the Hospital Presidente Vargas of Porto Alegre, all of them
were classified as having mild persistent to moderate persistent asthma
according to the Global Initiative for Asthma - GINA!'? and they were under
continuous daily treatment with inhaled corticosteroids. The University Ethical
Committee approved the study, and parents gave written informed consent.
Physical characteristics from both groups are described in TABLE 1.
Experiments took place in Porto Alegre, Brazil, from March to July of 2006. All
children, asthmatics and non-asthmatics, underwent three experimental
sessions.

Preliminary tests. During their initial visit to the laboratory, all children
answered the ISAAC questionnaire '® to confirm the diagnoses of asthma.
Anthropometric measurements: height (wall stadiometer Seca), weight (Filizola
scale), and skinfold thickness (Lange calipers) over the triceps, subscapula,
abdomen, and the anterior mid-thigh were collected. Maximum exercise
workload was determined using a cycle ergometer (Ergo Fit 169, Spain) via a
progressive 2-min stage protocol '*). Heart rate (HR) (Polar S610, Polar Electro
Oy, Finland) and rate of perceived exertion (RPE) " were monitored
continuously. During this test, subjects were instructed to cycle at a cadence up
to 60 rpm. The test was halted when subjects were unable to maintain this
cadence; HR exceeded 200 bpm or when RPE was greater than 18. All
subjects completed the test within 8 - 12 min.

Exercise-induced bronchoconstriction (EIB). The EIB session was

held 4-7 days apart from the maximum workload test in order to identify
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children’s response to an exercise challenge of 8 min at 80-90% of their
predetermined maximal HR on a treadmill (Inbramed ATL 10200, Porto Alegre,
RS, Brazil). The treadmill was chosen because of its asthmogenic effect when
compared to other ergometers 8 The maximal peak flow was measured
before and after the exercise (0, 5, 10, 15, and 20 min) using a mechanical
expiratory peak flow meter (Mini-wright, Clement Clarke, Essex, UK). A
reduction of 10% compared to the baseline maximal expiratory peak flow value
was considered EIB. The asthmatic children were asked to avoid using
medication at least 24 h prior to the session.

In-chamber trial. Approximately 1 wk later, subjects performed the
exercise-in-the-heat session. On the day of the experiment, they arrived at the
laboratory after having refrained from wusing beta, adrenergic and
corticosteroids drugs for 24 hours. To reduce the likelihood of dehydration at
the beginning of the session, subjects emptied their bladders prior to drinking
250 ml of plain water 30 min before starting the exercise '"). Before entering
the climatic chamber (Russells, Holland), in which thermal conditions were 32-
35°C and 60-65% relative humidity, subjects’ body mass was recorded (Urano,
nearest 0.01 kg) and then a 5-min warm-up period began. After this, subjects
cycled (Ergo Fit 167) for 30 min at 50-60% of their predetermined maximal
workload. HR and auricular temperature (AuT) (Digital Infrared Ear
Thermometer, Microlife, FL, US) were measured every 5 min. At the end of
exercise, BM was measured again.

Sampling, sweat analysis and calculations. To guarantee enough
volume, sweat was collected into patches (3M Tegaderm+pad, ref. 3582)

attached at both sides of the dorsal region, over the spine of the scapula, and



46

~7cm lateral from the vertebral column as described by Patterson and
colleagues (18 This site was chosen due to its good estimation of whole body
sweat electrolyte losses as previously assessed (18)Also, this site is not easily
reached by children’s hands during the exercise session, thus avoiding
contamination of the patch. For the appliance of the patches, subjects had their
skin cleaned with de-ionized water before it was thoroughly dried with sterile
gauze to avoid contamination. The patches were removed at the end of the in-
chamber session and stored into a 20 ml tube.

Sweat [Na’] was measured by flame photometery (Corning 400, NY, US)
and [CI7 by spectrophotometery (Hitachi U2000). Sweat volume was
determined by the changes in body mass during exercise in the heat and then
corrected for exercise duration to determine sweat rate. Sweat electrolyte
losses were calculated by multiplying sweat electrolyte concentration by sweat
rate and corrected for both body mass and time.

Statistical treatment. All statistical treatment was done using the
Statistical Package for Social Sciences 13.0. A Shapiro-Wilk test was used in
order to verify the normality of data. When non-parametric data were found,
data were transformed into logarithmic basis. When data persisted non-
parametric, Wilcoxon and Mann-Withney tests were employed. For between-
group analysis, two-way analysis of variance (two-way ANOVA) with
Greenhouse-Geisser corrections where appropriate and independent-T test
were used. Paired-sample T test was employed for comparisons within groups.
Data are expressed as mean + standard deviation. Significant differences were

considered when p<0.05.
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RESULTS

All asthmatic children answered that they had at least one asthma attack
in the previous 12 months, whereas non-asthmatics did not have any symptom
of respiratory disease as assessed by ISAAC questionnaire. No differences
were found in age, height, weight, BMI, skinfold sum, and maximal workload
between groups (INSERT TABLE 1).

In the EIB trial, a drop of more than 10% in maximal peak flow was
observed in 5 out of 11 asthmatics (10, 14.6, 35.7, 15, and 13.3%), whereas in
the control group 2 out of 11 subjects showed this reduction (19.2 and 12.5%).
When expressed as average (L/min), there was a significant reduction (p<0.05)
in the asthma group at time point 5 min (baseline = 262.3 + 87.9, 0 min= 260 £
86.4, 5min = 246.4 + 84.8, 10 min = 247.7 + 81.2, 15min= 265.5 + 68, and 20
min = 270 £ 77.3). Whereas in the control group (baseline = 317.8 + 62.4, 0 min
=320 £ 84.1, 5 min = 311.1 £ 68.3, 10 min = 318.9 + 57.1, 15 min = 322.2 +
62.8, 20 min = 332.2 + 55.2) there were no differences at any time points.
However, when comparisons between groups were done, the control group
showed a higher maximal peak flow only at time point 10 min (p<0.05).

The increase in AuT from rest to the end of the in chamber session was
similar between the groups (p = 0.553). Values were as follows: 0.37 + 0.26 °C
(asthma group), 0.28 + 0.42 °C (control group). The increase in HR was also
similar (p = 0.962) between groups: 23.9 + 22.4 bpm in the asthma group and
24.2 £ 10.9 bpm in the control group. A similarity (p = 0.288) was observed in
RPE during exercise in the heat between groups.

Sweating rate was similar (p = 0.144) between groups (asthma group

0.47 + 0.22 L/h and control group 0.64 £ 0.32 L/h) (Figure 2). No differences
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were found either in sweat [Na'] (p = 0.423) and [CI] (p = 0.398) or in sweat
Na® (p = 0.372) and CI" (p = 0.421) losses between groups (Figure 1). INSERT

FIGURES 1 AND 2)

DISCUSSION

The main finding of this study was that asthmatic children did not differ
from non-asthmatics in both sweat [Na*] and [CI] and Na* and CI" losses during
a single session of exercise in the heat. To our knowledge, this was the first
study that assessed sweat electrolyte concentration and loss in asthmatic
children in this situation.

Several studies have reported a large variability in sweat electrolyte
concentration * ' 17 1) This large variability was also found in the present
study. According to Meyer and Bar-Or ), children’s sweat [Na*] ranges from
30 to 60 mmol-L™" and tend to be lower than those of adults. Despite being
acclimatized to a tropical weather in the present study, sweat [Na’] and [CI]
were within the expected normal range.

As a result of the reduced sweating rate in children, their total sweat Na*
and CI losses would be expected to be lower than 6.5 mmol/h and 5.5 mmol/h
respectively™® 9. Despite being hard to compare studies that used different
subjects, sweat Na® and CI" losses corrected for body mass were somewhat
higher in both groups when compared to a study @) that used a similar
exercise protocol for sweat collection in both pubescents and pre-pubescents.
These data might be explained by the degree of acclimatization of the children
from the present study who were naturally acclimatized to a tropical climate and

therefore are expected to have a higher absolute sweating rate 9.
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The hypothesis that asthmatic children would have higher sweat [Na']
and [CI] was not confirmed in this study. An explanation for such response is
that the asthmatic group in the present study was composed of pre-pubescents
and pubescents. Meyer et. al. @ found two asthmatics pre-pubescent with
sweat [Na’] higher than 100 mmol/L. Therefore, it might be possible that such
response was a specific characteristic of this maturational stage.

In the present study, both groups were similar in terms of their maximal
exercise workload, suggesting that asthmatics in this study have a similar
physical activity level when compared to the non-asthmatics. The level of
physical activity may affect sweat electrolyte concentration and losses, since
high sweat rate is observed in those with high levels of physical activity 2 2%,
However, the extent to which the level of physical activity improves
thermoregulatory effectiveness in children seems to be minor 2429,

Another reason that might lead to such response is the continuous daily
medication taken by the asthmatics. Although asthmatics avoided using
medication at least 24 hours before the in-chamber trial, it is possible that the
inhaled costicosteroids drug therapy might have resulted in a decreased [Na']
in their sweat. The possible mechanism by which this therapy may have
affected asthmatics’ sweat [Na'] is based on the hypothesis that corticosteroid
drugs may activate the renin-angiotensin-aldosterone system ). This might
increase Na® absorption in the eccrine sweat glands due to an increased
concentration of aldosterone and thus reducing its sweat concentration. For
ethical reasons, the asthmatics were allowed to keep on with their daily drug

therapy until a day before the trials. This limited the generalization of the study

for asthmatics who are not mild persistent to moderate persistent. Therefore,
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further studies should clarify if these results persist when asthmatic children are
not under continuous therapy with inhaled corticosteroids.

Although all asthmatic children were under treatment, some of them
showed a significant drop in maximal peak flow after EIB trial. Such drop was
observed 5 min after the end of the trial. This is in agreement with the literature
28) " which suggests that EIB is not expected immediately after the end of
exercise due to the effects of catecholamines released during exercise. The
overall maximal peak flow data for control group showed no difference within
control group. However, two non-asthmatic children had a drop higher than
10% in the maximal peak flow. It agreed with previous data reported in
literature %, which suggests that a percentage of non-asthmatics might
present EIB.

The HR and AuT responses during in-chamber trial suggest that this
exercise protocol (30 min, 50-60% of maximum HR) combined with this heat
exposure (35°C, 60% RH) is safe and effective to use for sweat collection in
children during exercise in the heat. As children have a higher surface area per
unit mass, there are risks such as hyperthermia and severe dehydration when

2530 However, the AuT fluctuation

they are exposed to a heat environment
was too small to cause hyperthermia, and the ingestion of 250 ml of plain water
30 min before starting exercise in the climatic chamber was enough to keep all
children well hydrated throughout the trial, therefore avoiding severe
dehydration.

In conclusion, this study showed that asthmatic and non-asthmatic

children have similar sweat [Na*] and [CI] as well as normal Na* and CI" losses

during a single session of exercise in the heat. It suggests that mild persistent
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to moderate persistent asthmatic children do not require special
recommendation for electrolyte replenishment while exercising in the heat.
Also, the interpretation of sweat test in these asthmatics may not be affected by
their chronic disease.
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FIGURE CAPTIONS

Figure 1. Sweat [Na'] and [CI] and sweat Na" and CI” losses. (Mean * SD).

Figure 2. Sweating rate. (Mean + SD).



Table 1. Subjects’ physical characteristics.

Control group Asthma group p value
(n=11,94 and 29) (n=11,74 and 49)

Age (years) 11+£2 101 0.203*
Tanner -1 -1l
Weight (kg) 43.1+85 39.1+13.6 0.133%
Height (cm) 150 + 1 140 + 1 0.215*
Skinfold sum 77.9 +£36.7 77.6 £48.1 0.606%
BMI (kg/m) 19.8+2.9 19.2+44 0.300%
Maximal workload 135+ 39 112.5+ 27.6 0.164*
(W)

Skinfold sum — triceps, subscapular, abdomen, thigh
*Independent-T test and &Mann-Withney test
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RESUMO

INTRODUCAO: A concentracdo de eletrdlitos no suor tem sido utilizada
originalmente para o diagndstico de fibrose cistica. Mais recentemente, o teste
de suor também tem sido utilizado para avaliacdo da perda eletrolitica de
atletas que se exercitam em climas quentes. Para essa determinagao, o suor é
normalmente coletado mediante duas técnicas: papel-filtro e adesivos.
OBJETIVO: Comparar as técnicas no volume de suor absorvido e nas
concentracdes de sodio ([Na']) e cloro ([CI]). METODOS: Onze sujeitos, nove
meninos e duas meninas, participaram deste estudo. O suor foi coletado
simultaneamente pelas duas técnicas. O adesivo e o papel-filtro foram
colocados em ambos os lados da regido dorsal. Os participantes pedalaram
durante 30 min no calor (35°C, 60% umidade relativa do ar) de uma céamara
ambiental a 50-60% da carga maxima predeterminada. O volume de suor foi
determinado pela diferenca de peso do adesivo e do papel-filtro apds o término
da sessdo de exercicio. A [Na'] foi determinada por fotometria de chama; e a
[CI], por colorimetria. RESULTADOS: O volume de suor absorvido pelo
adesivo foi maior do que aquele absorvido pelo papel-filtro: 0,51 + 0,196 ml e
0,37 + 0,013 ml (p<0,05), respectivamente. A [Na*] no suor foi maior no papel-
filtro, 54,2 + 21,6 mEq/l, do que no adesivo, 42,5 + 16,9 mEqg/l (p<0.05). A [CI']
no suor também foi maior no papel-filtro, 53,7 + 20,2 mEq/l, do que no adesivo,
38,7 + 17,9 mEq/l (p<0,05). CONCLUSAO: Os adesivos parecem ser mais
adequados para a coleta de suor durante o exercicio em funcdo da maior
absorcdo de suor e por apresentarem uma concentracdo de eletrélitos mais
proxima daquelas reportadas na literatura.

Palavras-chave: suor, exercicio no calor, fibrose cistica
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The sweat electrolyte concentration has been originally used
to cystic fibrosis diagnoses. Recently, the sweat test has been used to
determine athletes’ electrolyte losses during exercise in the heat. For those
determinations, the sweat is usually collected by two techniques: filter paper
and patches. OBJECTIVE: To compare both techniques of sweat collection
regarding sweat volume and sweat sodium [Na’] and chloride [CI]
concentrations. METHODS: Eleven adolescents, nine boys and two girls, took
part in this study. The sweat was collected simultaneously by the two
techniques. The patches and the filter paper were placed on both sides of the
dorsal region. Participants cycled in the heat (35°C and 60% RH) of a climatic
chamber for 30 min at 50 to 60% of their predetermined maximal workload.
Sweat volume was determined by the changes in both patches and filter papers
after the exercise in the heat session. Sweat [Na'] was determined by flame
photometry and sweat [CI] by colorimetric assay. RESULTS: The sweat
volume absorbed by the patches was higher than that absorbed by the filter
paper: 0.51 + 0.196 ml e 0.37 + 0.013 ml (p<0.05), respectively. Sweat [Na']
was significantly higher in the filter paper, 54.2 + 21.6 mEq/l, than that in the
patches, 42.5 + 16.9 mEq/l (p<0.05). Sweat [CI] was also higher in the filter
paper, 53.7 £ 20.2 mEq/l, than that in the patches, 38.7 £ 17.9 mEq/l (p<0.05).
CONCLUSION: The patches seemed to be more adequate for sweat collection
during exercise due to the increased absorption and for showing a sweat [Na]

and [CI] closer to those reported in the literature.

Key words: sweat, exercise in the heat, cystic fibrosis
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INTRODUCAO

Originalmente, o teste de suor foi desenvolvido para auxiliar no
diagndstico de fibrose cistica. Mais recentemente, diversos estudos vém sendo
desenvolvidos para avaliar as respostas termorregulatérias durante o exercicio
no calor "¥. Tais estudos s&o realizados em sujeitos com variados niveis de
atividade fisica, desde criancas em diferentes graus maturacionais (" até
atletas de alto rendimento ©®*. Da mesma forma, as metodologias desses
estudos envolvem a avaliagdo do balango hidroeletrolitico, que consiste no
volume de liquido e de eletrdlitos ingerido em comparacéo a quantidade dos
mesmos perdida durante a realizagdo da pratica esportiva. Tal avaliacdo é
importante em fungdo do impacto negativo de perdas elevadas de agua e de
eletrélitos sobre o rendimento fisico ©.

Para a determinacio da concentracgao eletrolitica no suor, € necessaria a
sua coleta. Uma vez que este é facilmente contaminavel, e ao mesmo tempo
qualquer evaporacdo da amostra pode alterar sua composicao, € de extrema
importancia a escolha da técnica adequada de coleta do suor. Boysen et al. ®
desenvolveram um técnica de coleta anaerdbia de suor com sacos plasticos.
Essa técnica foi modificada por Calvert et al ©® e utilizada para a coleta de suor

s 78 Os sacos sdo colocados na

durante o exercicio em diversos estudo
regido dorsal do sujeito. A medida que este comeca a suar, o suor se deposita
no fundo do saco e pode, entdo, ser coletado e analisado. No entanto, para
coleta de suor em situagdes de campo (p.ex. fora do laboratério), a utilizagéo

do método dos sacos pode ser uma limitagdo dependendo da modalidade

esportiva.
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Mais recentemente, estudos * ¥ tém utilizado outra forma para a coleta
de suor: através de adesivos com uma gaze central que absorve o suor. Esse
método parece ser mais adequado para a coleta de suor durante o exercicio,
em ambas as situagdes (campo e laboratério), em fungdo da melhor aderéncia
na pele e também por evitar que o suor evapore. No ambito clinico, no entanto,
a coleta de suor € amplamente utilizada para o diagndstico de fibrose cistica.
Para esse tipo de coleta, o0 método mais convencional é o de Gibson & Cooke
(19 que consiste na aplicacéo de um papel-filtro sobre a pele. O suor é induzido
por iontoforese de pilocarpina e, entdo, absorvido pelo papel-filtro. Vimiero-
Gomes et al. "V compararam os estimulos utilizados para a indugdo do suor
(pilocarpina vs. exercicio no calor) e sugeriram que o exercicio pode ser uma
forma mais efetiva para induzir o suor, pois a pilocarpina estimula apenas a
por¢cdo colinérgica da glandula sudoripara écrina. No entanto, estudos
demonstrando a influéncia das diferentes técnicas de coleta de suor (adesivo
vs. papel-filtro) ainda n&do foram realizados. Dessa forma, o objetivo deste

estudo foi comparar duas técnicas de coleta de suor (papel-filtro e adesivo)

quanto ao volume de suor absorvido e [Na‘] e [CI].
METODOS

Amostra. Onze adolescentes, nove meninos e duas meninas,
participaram do estudo apds seus responsaveis terem lido e assinado o termo
de consentimento informado. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. As caracteristicas
fisicas dos sujeitos estdo descritas na Tabela 1. INSERIR TABELA 1.

Avaliacbes preliminares. Primeiramente os sujeitos visitaram o

laboratério para uma avaliagdo antropométrica e um teste de carga maxima no
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cicloergbmetro, com incremento de carga a cada 2 min. A magnitude do
incremento era dependente do sexo e da estatura do individuo, de acordo com

(12 Esse teste foi realizado com o objetivo de

o protocolo de MacMaster
estabelecer a intensidade da sessao de exercicio no calor.

Coleta de suor. Aproximadamente uma semana mais tarde, os sujeitos
retornaram ao laboratério para a coleta de suor durante uma sessao de
exercicio no calor (35°C, 60% umidade relativa do ar) em uma cémara
ambiental (Russels, Holland). Ao chegarem ao laboratério, os sujeitos
esvaziaram suas bexigas e, em seguida, ingeriram 250 ml de agua pura para
reduzir o risco de iniciarem a sesséo desidratados. Em seguida foram pesados
(balanga Filizola) para o registro da massa corporal pré-exercicio.

Dentro da camara ambiental, os sujeitos pedalaram durante 5 minutos,
sem sobrecarga, como aquecimento. Ao término do periodo de aquecimento,
0s sujeitos tiveram suas regides dorsais limpas com agua deionizada antes da
aplicagcdo do adesivo e do papel-filtro. Estes foram aplicados sobre a regido
escapular, aproximadamente 2 a 8 cm abaixo da espinha da escapula, dos
lados direito e esquerdo. Para a fixacdo do papel-filtro, foi necessario aplicar
sobre ele um plastico vedado com uma fita especial (3M). Assim que os
adesivos e papéis filtros foram aplicados na pele dos sujeitos, foi iniciado o
protocolo de exercicio no calor.

O protocolo de exercicio no calor consistiu de uma sessao de exercicio
em cicloergbmetro a 50-60% da carga maxima, determinada na sessao
anterior, por 30 minutos. Durante o protocolo, a cada 5 minutos, foram
registradas a temperatura auricular (termémetro auricular digital infravermelho,

Microlife, FL, US), a frequéncia cardiaca (Polar S610, Polar Electro Oy,
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Finlandia) e a percepcéao subjetiva de esforgo (13) Ao completarem os 30 min,
os adesivos e os papéis filtros foram imediatamente removidos com uma pinca
esterilizada. Ambos foram colocados em tubos plasticos estéreis para posterior
tratamento. Os sujeitos tiveram seus corpos secos antes de serem pesados
novamente para o registro da massa corporal pos-exercicio.

Tratamento e analise do suor. Os volumes de suor absorvidos pelo
adesivo e pelo papel-filtro foram calculados pela diferenca no peso do tubo ao
término da sessdo. Apos esse registro, foram adicionados 10 ml de agua
deionizada aos tubos que continham o adesivo e o papel-filtro, e armazenados
na geladeira para posterior analise da [Na’] e da [CI]. A [Na’] foi determinada
por fotometria de chama (fotdmetro de chama, Corning 400, NY, USA); e a [CI
], por colorimetria (colorimetro, Hitachi U200).

Tratamento estatistico. Os dados foram estatisticamente tratados em
SPSS 13.0 para Windows. Teste de Shapiro-Wilk foi empregado para verificar
a normalidade dos dados. Teste-T para amostras independentes e teste de
Wilcoxon foram usados para a comparacao das variaveis. Os dados estdo
expressos como média * desvio padrao.

RESULTADOS

Durante a sessao de exercicio no calor, houve um aumento de 0,3 + 0,1
°C na temperatura auricular dos participantes, do inicio ao término da sessao.
Da mesma forma, houve um aumento de 24,3 £ 6,4 bpm na FC, do inicio para
o final do exercicio. A taxa de percepgao subjetiva de esforgo registrada aos 30
min de exercicio no calor foi de 13 (10 — 14). A taxa de sudorese dos

participantes foi de 0,64 + 0,32 I/h. O volume de suor absorvido pelo papel-filtro
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(0,37 £ 0,013 ml) foi menor (p<0.05) do que o volume absorvido pelo adesivo
(0,51 £ 0,196 ml). INSERIR FIGURA 1.

A [Na'] no adesivo (42,5 + 16,9 mEq/l) foi menor do que a [Na’] no
papel-filtro: 54,2 + 21,6 mEq/l (p<0,05). Também foi observada diferenga
significativa na [CI'] entre adesivo e papel-filtro, 38,7 £ 17,9 mEqg/l e 53,7 £ 20,2
mEq/l (p<0.05), respectivamente. INSERIR FIGURA 2.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que existe diferenca entre o papel-
filtro e o adesivo, considerando o volume de suor absorvido bem como a [Na®]
e a [CI'] no suor de adolescentes durante uma sessio de exercicio no calor.

A maior absor¢do do adesivo deve-se a gaze localizada no centro.
Embora tanto o papel-filtro quanto o adesivo tenham ocupado uma mesma
area de superficie corporal, parece haver um ponto de saturacédo do papel-filtro
que limita sua continua absor¢ao de suor, na medida em que este é produzido
durante o exercicio. Outra possibilidade que poderia afetar a [Na*] e a [CI] é a
evaporacao de suor pelo método do papel-filtro, que pode, dessa forma,
aumentar a concentragcao de ambos os eletrolitos.

Estudos foram realizados descrevendo e comparando técnicas para
coleta de suor @ 19 Palacios et al. " sugerem uma forte correlagdo entre a
técnica do adesivo e a técnica de lavagem do corpo inteiro, para estimar as
perdas diarias de Na’. Devido & complexidade de aplicacdo da técnica de
lavagem do corpo inteiro (1) a coleta regional (adesivo e papel-filtro) aparece
como uma alternativa mais conveniente para a coleta de suor durante o
exercicio @. No entanto, os resultados do presente estudo demonstram que as

técnicas de coleta regional de suor nele empregadas diferem entre si.
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No ambito clinico, para o diagnéstico de fibrose cistica, o papel-filtro vem
sendo amplamente utilizado para a coleta de suor estimulado por pilocarpina
(10.16.17) 'Na area de regulagao térmica e exercicio, o papel-filtro é utilizado para
a determinacao da sudorese local - A utilizacao do papel-filtro para a coleta e
a determinacdo da composi¢cdo do suor durante o exercicio seria uma
alternativa mais barata do que a aplicagdo dos adesivos. Porém, de acordo
com os resultados do presente estudo, parece que o papel-filtro ndo demonstra
efetividade para a coleta de suor durante o exercicio no calor, tanto por
apresentar uma limitada absorcdo de suor quanto por apresentar [Na'] e [CI]
elevadas se comparadas ao adesivo.

Este protocolo de comparacéo entre as técnicas para a coleta regional
de suor poderia ser aplicado em outras populagcbes para verificar se tal
resposta acontece de forma similar. Os sujeitos do presente estudo eram
adolescentes, e a literatura reporta dados de eletrdlitos no suor de criangas nos
primeiros anos de vida. A taxa de sudorese nesse periodo de vida é
significativamente reduzida " '®; e dessa forma, o reduzido volume de suor
absorvido pelo papel-filtro, observado no presente estudo, nio limitaria a coleta
de suor por essa técnica em populagdes pediatricas.

Em conclusdo, os adesivos mostraram maior efetividade para a coleta
de suor durante o exercicio no calor em comparacao ao papel-filtro. A técnica
utilizando o papel-filtro, embora ndo recomendada para a coleta de suor
durante o exercicio no calor, pode ser uma alternativa para a coleta de suor em

repouso (iontoforese de pilocarpina) para o diagnostico de fibrose cistica.
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Tabela 1. Caracteristica fisica dos sujeitos.

93e2?
Idade (anos) 112
Peso (Kg) 43,1 +8,5
Estatura (cm) 150 + 1
Carga Maxima (W) 135+ 39
2 de dobras (mM)* 77,9 £ 36,7
Grau de desidratacao 0,7+04
(%)
Tanner 111

*2 de dobras = triceps, subescapular, abdomen e coxa

72
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FIGURA 1. Volume de suor absorvido pelo adesivo e pelo papel-filtro

(média £ dp).
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FIGURA 2. [Na'] e [CI] no adesivo e no papel-filtro (média + dp).
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75

6 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Em conclusao, estes estudos demonstraram :

a)

Que criangas asmaticas nao diferem de criangas nao-asmaticas
considerando a [Na'] e [CI] e também a perda dos respectivos sais
durante uma sessao de exercicio submaximo no calor. Esta conclusao
deve ser confirmada utilizando asmaticos que néo estao sob tratamento
diario com corticoesterdides

Que as técnicas de coleta regional de suor (adesivos e papel filtro)
apresentam diferengas quanto ao volume de suor absorvido e quanto a
[Na"] e [CI]. Sugerindo que o adesivo, por sua maior capacidade
absorptiva, seja mais adequado para a coleta de suor durante o
exercicio no calor em funcdo da elevada taxa de sudorese promovida

pela combinacao exercicio e calor.
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ANEXO 1 Classificagéo da gravidade da asma*

Intermitente

Persistente leve

Persistente moderada

Persistente grave

Sintomas

Sintomas noturnos '

Atividades

Exacerbacdes *

Broncodilatador para alivio

PFE ou VEF,; prévio ao uso de

broncodilatador

< 1vez/semana

Raros < 2 vezes/més

Normais; faltas
ocasionais ao trabalho
ou escola

Ocasionais, leves,
controladas com
broncodilatador

<1 vez/semana

> 80% do previsto

> 1 vez/semana e < 1
vez/dia

Ocasionais > 2
vezes/semana e < 1
vez/semana

Limitagdo para
grandes esforgos;
falta ocasional ao
trabalho ou escola

Infrequentes,
emprego de corticoide
ocasional

< 2 vezes/semana

< 80% do previsto

Diarios, mas nao continuos

Comuns > 1 vez/semana

Prejudicadas; falta ao
trabalho ou escola e
sintomas com exercicio
moderado

Freqlentes; ida a
emergéncia, emprego de
corticoide sistémico ou
internagao

> 2 vezes/semanae < 2
vezes/dia

Entre 60 e 80% do previsto

Diarios, continuos

Quase diarios > 2
vezes/semana

Limitadas; falta frequente
ao trabalho ou escola e
sintomas com exercicio

leve

Frequentes, graves,
emprego de corticoide

sistémico, internagao ou
risco de vida

2 2 vezes/dia

< 60% do previsto

e Adaptado do lll Consenso Brasileiro no Manejo da Asma. A presenca de qualquer um dos critérios de gravidade é suficiente para
classificar o paciente na categoria de asma persistente grave.

T Despertar noturno regular com chiado ou tosse é um sintoma grave.

& Pacientes com crises infrequentes mas que cologuem em risco a vida, sao classificados como persistente grave.
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