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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Crianca; Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar a funcao pulmonar de criancas com leu-
Leucemia; cemia aguda.

Sistema respiratorio; Métodos: Trata-se de um estudo observacional do tipo analitico transversal com 34
Musculos respiratorios; criancas, divididas nos grupos A (17 criancas com leucemia aguda na fase de manutencao
Espirometria do tratamento quimioterapico) e B (17 criangas saudaveis). Os grupos foram pareados em

relacdo ao sexo, idade e altura. A espirometria foi mensurada utilizando um espiréme-
tro Microloop Viasys®, de acordo com as recomendacdes da American Thoracic Society
e European Respiratory Society. As pressoes respiratorias maximas foram mensuradas
utilizando um manovacudmetro digital MVD300 (Globalmed®). As pressdes inspiratoria
maxima e expiratéria maxima foram mensuradas a partir do volume residual e da capa-
cidade pulmonar total, respectivamente.
Resultados: O grupo A apresentou diminuicao significativa da pressdo inspiratoria maxi-
ma quando comparado ao grupo B. Nao foram observadas diferencas entre os dados espi-
rométricos dos dois grupos avaliados, bem como entre os valores de pressao inspiratoria
maxima e pressao expiratéria maxima do grupo A com os limites inferiores propostos
como referéncia.
Conclusdo: As criancas com leucemia aguda, linfoide ou mieloide nao apresentam
mudanca das variaveis espirométricas e da pressao expiratéria maxima durante o perio-
do de manutencdo do tratamento quimioterapico; no entanto, ha uma diminuicdo da
pressdo inspiratoria maxima.
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Abstract
Objective: The aim of this study was to assess the pulmonary function of children with

Methods: Cross-sectional observational analytical study that enrolled 34 children divided
into groups A (17 with acute leukemia in the maintenance phase of chemotherapy) and B
(17 healthy children). The groups were matched for sex, age and height. Spirometry was
measured using a spirometer Microloop Viasys® in accordance with American Thoracic
Society and European Respiratory Society guidelines. Maximal respiratory pressures
were measured with an MVD300 digital manometer (Globalmed®). Maximal inspiratory
pressures and maximal expiratory pressures were measured from residual volume and

Results: Group A showed a significant decrease in maximal inspiratory pressures when
compared to group B. No significant difference was found between the spirometric
values of the two groups, nor was there any difference between maximal inspiratory
pressure and maximal expiratory pressure values in group A compared to the lower limit

Conclusion: Children with acute leukemia, myeloid or lymphoid, during the maintenance
phase of chemotherapy exhibited unchanged spirometric variables and maximal

expiratory pressure; However, there was a decrease in inspiratory muscle strength.
© 2014 Sociedade de Pediatria de Sao Paulo. Published by Elsevier Editora Ltda.
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Spirometry acute leukemia.
total lung capacity, respectively.
values proposed as reference.
Introducao

A leucemia, uma doenca maligha mais frequentemente
encontrada em pacientes com idade de 0 a 18 anos de
idade, representa 25-35% de todos os tumores nessa popu-
lacdo.!" A leucemia aparece quase sempre na sua forma
aguda em criancas. A leucemia é classificada de acordo
com a citologia, imuno-histoquimica e citogenética como
leucemia linfocitica aguda (LLA), e leucemia mieloide
aguda (LMA).Z A LLA representa 70-80% dos casos, € a LMA,
cerca de 15% dos casos.?

O tratamento de escolha para essa neoplasia é a qui-
mioterapia, que pode ser utilizada em conjunto com
outras terapias. Os protocolos de quimioterapia duram
mais que um ano e meio.* O tratamento é dividido em
fases, com a fase de manutencao sendo o periodo mais
extenso do tratamento. E também a fase em que as
criangas ja tém uma maior estabilidade clinica e passaram
por outras etapas.*

Nas ultimas quatro décadas, melhorias continuas nos
resultados do tratamento foram observadas em criancas
com essa neoplasia. Por conta de um melhor prognostico,
ha a necessidade de considerar a morbidade induzida por
protocolos de tratamento. Estudos relatam as seguintes
complicacdes: leucemia secundaria e complicacbes nos
sistemas: musculoesquelético, pulmonar, urinario, gastro-
intestinal, cardiaco e nervoso.>

As criancas recebendo tratamento para cancer enfren-
tam o risco de complicacdes, incluindo disfuncao pulmo-
nar.® A toxicidade pulmonar em consequéncia da quimio-
terapia ou associada a radioterapia pode também resultar
em lesao pulmonar intersticial durante uma fase inicial até

varios meses apos o tratamento e, em uma fase tardia, o
problema mais comum ¢é a fibrose pulmonar.’

Tem sido demonstrado que o uso de doses elevadas de
ciclofosfamida, arabinosil citosina, antraciclinas, dexame-
tasona e 6-tioguanina, os medicamentos utilizados no tra-
tamento da leucemia, bem como a sua combinacao, podem
levar a toxicidade pulmonar e predispor a infeccoes.®° Altas
doses de antraciclina podem afetar a funcao pulmonar,
causando insuficiéncia cardiaca congestiva.? A utilizacdo de
doses mais elevadas de citosina arabinosil, antraciclinas,
e ciclofosfamida por via intravenosa tem sido associada
a volume e capacidade pulmonares reduzidos.® A fibrose
pulmonar induzida por quimioterapia em criancas pode
permanecer assintomatica por muitos anos e pode tornar-
se sintomatica a qualquer momento.°®

Estudos relatam que a funcao pulmonar de individuos
com leucemia pode estar alterada;®'® no entanto, nao
se sabe se essas alteracbes ja estdao presentes durante
a quimioterapia ou apenas em longo prazo. O papel da
fisioterapia nesses pacientes € necessario para minimizar
os efeitos adversos dos tratamentos. Assim, esse estudo
teve como objetivo avaliar a funcdo pulmonar de criancas
com leucemia aguda durante a fase de manutencao do
tratamento quimioterapico e, portanto, identificar se a
funcao pulmonar ja esta alterada durante a fase aguda do
tratamento.

Método

Esse estudo observaciona! do tipo analitico transversal foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

322

Macédo TM et al

Federal do Rio Grande do Norte (n ° 273/2008) e pela Liga
Norte Riograndense Contra o Cancer (n ° 185/185/2010 e
086/086/2011). A pesquisa se deu em conformidade com os
critérios da Declaracao de Helsinque.

A amostra foi composta por criancas com idades entre
5 e 12 anos, com diagnodstico de leucemia aguda e na fase
de manutencao do tratamento quimioterapico em trés cen-
tros de cancer infantil no Rio Grande do Norte, Nordeste
do Brasil, (grupo A), bem como por criancas saudaveis em
idade escolar, pareadas com o grupo A para sexo, idade e
altura (grupo B). Elas foram consideradas saudaveis quando
nao apresentavam histérico de leucemia e/ou doencas agu-
das ou cronicas do sistema respiratorio. Os critérios para
a avaliacao e classificacao dos grupos A e B encontram-se
descritos abaixo.

Para serem incluidas no estudo, as criancas nao pode-
riam apresentar o seguinte: diagnostico de doenca car-
diovascular ou neuromuscular; diagnostico de doenca pul-
monar crénica de acordo com os questionarios-padrao da
American Thoracic Society (ATS) e da Divisao de Doencas
de Pulmao ATS-DLD-78-C;" infeccao respiratéria nas duas
semanas anteriores,’”? nausea ou vomito; deformida-
de toracica™ ou cirurgia toracica/abdominal recente;"
hemoptise, pneumotérax, instabilidade cardiocirculato-
ria;"* tromboembolismo pulmonar, aneurismas cerebral,
toracico ou abdominal;" trauma recente toracico, abdo-
minal ou das vias aéreas superiores;'* problemas agudos
do ouvido médio;™ hérnia abdominal;' glaucoma, desco-
lamento de retina' ou cirurgia ocular recente;'* compro-
metimento neuroldgico," uso de medicamentos como
broncodilatadores, anticolinérgicos, anti-histaminicos e
antileucotrienos.

Os participantes que nao puderam realizar ou compreen-
der qualquer um dos procedimentos foram excluidos, bem
como aqueles que: abandonaram o estudo; apresentaram
uma doenca aguda do trato respiratorio durante a coleta de
dados; haviam sido hospitalizados para tratamento; ou per-
deram aulas ou consultas no ambulatoério durante o periodo
de avaliacao.

Vinte e cinco criangas foram tratadas nos hospitais men-
cionados acima, entre janeiro e setembro de 2011. Os pais
ou responsaveis legais foram informados sobre o estudo e
deram seu consentimento por escrito. Os pais das criancas
do grupo B receberam um envelope contendo a documen-
tacdo necessaria para participar no estudo. Além do con-
sentimento dos pais, as criancas participaram somente com
a sua propria concordancia. Um livreto contendo linguagem
apropriada para a faixa etaria das criancas foi utilizado
para informa-las sobre o experimento.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacao inicial,
que envolveu a coleta de dados pessoais, pressoes respi-
ratorias maximas e dados de espirometria. A taxa de satu-
racao periférica de oxigénio, pressao arterial e frequéncia
cardiaca foram monitoradas durante as avaliagoes.

A espirometria foi realizada utilizando um espirémetro
digital portatil MK8 Microloop Viasys (Cardinal Health,
Londres). O dispositivo segue as diretrizes da ATS e da
Sociedade Respiratoéria Europeia.™ O equipamento foi
calibrado manualmente, diariamente, utilizando uma
seringa de 3 litros para garantir a precisao. Um bocal
descartavel e filtro bactericida foram acoplados ao

espirometro. As medicoes espirométricas das criancas
foram conduzidas de acordo com as normas da ATS e
da Sociedade Respiratdria Europeia para criancas pré-
escolares,’ para criancas de 5 e 6 anos de idade, e para
aquelas com idades entre 7 e 12 anos.™ Durante o teste,
todos os participantes permaneceram sentados, usando o
clipe nasal e com as suas cabecas em posicao neutra. As
criangas foram instruidas a respirar o mais profundamen-
te possivel, pausando por 1 a 2 segundos e depois expi-
rando com o maximo esforco, continuando a exalar até o
final do teste.' Além disso, as manobras tinham que estar
livres de tosse, vazamentos de ar, obstrucao do bocal,
manobra de Valsalva, fechamento da glote, hesitacao ou
uma nova inspiracao.

As criancas com idades entre 7 e 12 anos tiveram que
apresentar uma curva de volume-tempo que nao mostras-
se nenhuma mudanca no volume maior ou igual a 0,025l
durante o UGltimo segundo (platd); tempo de teste satis-
fatorio (em geral 3 segundos em criangas até aos 10 anos
de idade e 6 segundos em criancas com mais de 10). Para
garantir que o volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF,) tivesse sido realizado em uma curva de
esforco maximo, o volume retro-extrapolado tinha que ser
5% da capacidade vital forcada (CVF) ou 0,150l, se esse
fosse superior. Pelo menos trés e no maximo oito manobras
foram realizadas para obter trés aceitaveis (usando os
critérios acima mencionados), com a diferenca maxima de
0,150L (para CVF acima de 1 litro) ou 0,1L (para CVF abaixo
de 1 litro) entre os dois maiores valores. Foram seleciona-
das as maiores medidas dos dois testes.™

Para as criancas de 5 e 6 anos de idade, foi solicitado
que executassem o seguinte: curvas de fluxo-volume que
mostrassem um aumento rapido até o pico de fluxo; volu-
me retro-extrapolado inferior ou igual a 80mL, ou menos
de 12,5% de CVF; pelo menos trés manobras, mas sem um
nimero maximo; pelo menos duas manobras aceitaveis, em
que os dois maiores VEF, e CVF nao diferissem em mais do
que 0,1L ou 10%.%

Foi dado um periodo de descanso de 1 minuto entre
cada manobra e foram dados incentivos visuais e verbais
aos individuos durante a avaliacéo. As curvas fluxo-volume
e volume-tempo, realizadas em esforco maximo, foram
analisadas apo6s cada manobra.

Os valores VEF,, CVF e de pico de fluxo expiratério que
puderam ser extraidos a partir de diferentes curvas foram
selecionados a partir de curvas aceitaveis e reprodutiveis,
e o valor do fluxo expiratoério forcado entre 25% e 75% da
CVF (FEF,,,,) foi selecionado a partir da curva com a maior
soma de CVF e VEF .™

A forca muscular respiratdria foi executada 10 minutos
apods a espirometria. A pressao inspiratéria maxima (PImax)
e pressao expiratoria maxima (PEmax) foram medidas de
acordo com o método proposto por Souza,® utilizando um
manometro digital MVD300 (Globalmed®, Rio Grande do
Sul, Brasil), calibrado entre -300 e +300 cmH,0, sensivel a
cada variacao de um centimetro de agua. O dispositivo foi
ligado a um filtro biologico descartavel que foi acoplado
a um bocal plano e rigido. O mandémetro foi conectado a
um laptop que fornecia feedback visual. Os participantes
também receberam feedback verbal durante as mano-
bras.
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Tabela 1 Variaveis espirométricas e pressoes respiratorias maximas obtidas nos grupos A e B; valores médios, desvio-padrao,

tamanho do efeito e nivel de significancia

Variaveis Grupo A (n=17) Grupo B (n=17) p-valor Tamanho relativo
VEF, (L) 1,16 + 0,26 1,34 + 0,29 0,060

CVF (L) 1,23 + 0,30 1,45 + 0,35 0,056

VEF,/CVF 94,12 + 5,60 93,24 + 7,03 0,688

FEF,; ;s (L/5) 1,71 £ 0,53 1,73 + 0,48 0,928

PFE (L/s) 2,69 + 0,74 3,00 + 0,84 0,254

PIméax (cmH,0) 44,71 + 11,80 63,82 + 17,75 0,000° 1,31

PEmax (cmH,0) 62,76 + 19,03 67,82 + 15,28 0,399

3p<0,05. VEF,, volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF, capacidade vital forcada; VEF,/CVF, relacdo entre volume expi-

ratorio forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; FEF

25-75%,

fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF; PFE, pico

de fluxo expiratorio; PImax, pressdo inspiratoria maxima; PEmax, pressao expiratoria maxima.

Para medir a PImax, os individuos foram orientados a
respirar no volume tidal durante trés ciclos respiratorios
consecutivos e, apds o comando do examinador, reali-
zar expiracao maxima (aproximadamente até o volume
residual). Eles foram, entao, solicitados a executar a
inspiracdo maxima até aproximadamente a capacidade
pulmonar total.

Instrucdes semelhantes foram dadas para avaliar PEmax,
com a diferenca que os individuos primeiro realizaram
uma inspiracdo maxima, seguida de expiracdo maxima.
Durante essa medicao, o examinador apoiou as bochechas
dos participantes para garantir a perda minima de pressao
respiratéria em consequéncia da complacéncia da cavidade
oral.’* Um maximo de nove manobras foram realizadas para
cada pressao respiratoria maxima,' onde pelo menos trés
eram aceitaveis (sem vazamentos e durando pelo menos
2 segundos) e duas reprodutiveis foram realizadas (com
valores nao diferindo em mais de 10% do valor mais alto),
sendo que o maior valor foi usado. Como a Ultima medida
nao podia ser a mais alta, outra medida foi obtida quando
isso ocorria.

Foram dados um periodo de descanso de 1 minuto entre
cada manobra e um periodo de 5 minutos entre as medidas
de PImax e PEmax. As criancas permaneceram sentadas e
usaram um clipe nasal durante todo o teste.

Como o mandémetro utilizado produz uma medida direta
da pressao de pico, a pressdao continua foi determinada
através da analise da pressao versus a curva de tempo
fornecida pelo software do manoémetro. Os valores foram
exportados para o programa Microsoft Office Excel e anali-
sados de acordo com o protocolo proposto por Borja.'®

Aanalise estatistica foi realizada com o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) v. 17.0, com um nivel de
significancia de 5%. O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para
verificar a normalidade dos dados. A analise descritiva foi
realizada por meio de médias e desvios-padrao.

O teste t de Student nao pareado foi utilizado para
comparar as variaveis entre os grupos A e B. Considerando
que o poder do estudo é definido como a capacidade de
demonstrar uma diferenca estatisticamente significativa
(ou “efeito”), o tamanho do efeito foi determinado a partir
do calculo d de Cohen™ para comparagdes entre os grupos
de criancas A e B.

Tabela 2 Classificacao do tamanho relativo do poder
estatistico do estudo usando calculo do d de Cohen™

Tamanho relativo do d de Cohen

Efeito Insignificante
Efeito Pequeno
Efeito Médio

(>-0,15 e <0,15)
(20,15 e <0,40)
(20,40 e <0,75)
Efeito Grande (20,75 e <1,10)
Efeito Muito Grande (21,10 e <1,45)
Efeito Enorme >1,45

Resultados

Entre as 25 criancas na fase de manutencao da quimio-
terapia, seis eram inelegiveis para participar no estudo
(trés tinham sindrome de Down, uma mostrou aumento do
coracao (cardiomegalia) e duas nao tiveram o consenti-
mento dos pais). As 19 criancas restantes foram alocadas
ao grupo A. Duas delas nao entenderam o comando do exa-
minador. Em relacdo a leucemia, 88,2% dos participantes
tinham LLA e 11,8%, LMA. O grupo B foi composto por 17
escolares saudaveis pareados com os pacientes do grupo
A. Portanto, a amostra final do estudo consistiu de 34
criancas, 24 meninos e 10 meninas (idade média de 6,83 *
1,4 anos e 6,2 + 1,0 anos, respectivamente).

A andlise das variaveis antropométricas dos individuos
dos grupos A e B nao apresentou diferenca significati-
va entre os grupos em relacao ao peso (p=0,60), altura
(p=0,88) e indice de massa corporal (p=0,44). A tabela 1
mostra uma analise comparativa das medidas obtidas pela
espirometria e manometria.

Os valores das pressdes respiratorias maximas obtidas
entre criancas de 7 anos e criancas mais velhas do grupo
A foram comparadas com os limites inferiores normais
propostos por Borja.’”® Nenhuma diferenca significativa foi
registrada entre os valores de PImax e PEmax do grupo A
e os propostos por Borja' (p=0,96 e p=0,58, respectiva-
mente).

A tabela 2 classifica o tamanho relativo do poder estatis-
tico do estudo usando o calculo d de Cohen.™
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Discussao

A avaliacao da funcao pulmonar em criancas com leucemia
aguda demonstra que as variaveis espirométricas e PEmax
da amostra do estudo estdao dentro do esperado para os
controles saudaveis. A PImax, em contraste, esta reduzida.
Nao encontramos estudos considerando os efeitos imedia-
tos da quimioterapia sobre a funcao pulmonar de criancas
com leucemia. A maioria dos estudos chegou a um consenso
sobre os efeitos tardios da quimioterapia sobre a espirome-
tria de sobreviventes da leucemia.®%1°

Um grupo de autores’ realizou recentemente testes de
espirometria em 42 criangas com doencas oncologicas hema-
toldgicas, comparando os dados com criancas saudaveis. Os
autores relataram que 19% das criancas com cancer apresen-
taram fluxo de ar severamente limitado antes do tratamento.
Eles também observaram que, trés anos apds o tratamento
clinico, metade dessas criancas recuperou a funcao pulmo-
nar normal, enquanto o restante exibiu um padrao piorado.
Finalmente, das 42 criancas avaliadas, 38 mostraram fluxo de
ar levemente prejudicado em longo prazo.

Outros estudos também mostraram resultados consisten-
tes com deficiéncias tardias nas variaveis da espirometria
apos o diagnostico de leucemia na infancia.®? No primeiro
estudo,® os autores realizaram a espirometria em pacientes
com leucemia linfoide aguda na infancia, que foram tratados
com diferentes protocolos de quimioterapia e radioterapia.
Depois de oito anos, 61% da amostra apresentou funcao
pulmonar normal. Funcao pulmonar reduzida foi relacio-
nada com a pouca idade e a utilizacao de protocolos mais
intensivos. No segundo estudo,? os pesquisadores fizeram
uma analise comparativa dos trés grupos de pacientes (qui-
mioterapia, quimioterapia e radioterapia, e quimioterapia,
radioterapia e grupos de transplante de medula dssea) 10
anos depois do tratamento da leucemia mieldide aguda, e
observaram que 20% dos pacientes tratados com quimiotera-
pia, radioterapia e transplante de medula 6ssea apresenta-
ram disturbio ventilatorio restritivo leve.

Pesquisadores do Egito® realizaram testes pulmonares
em criancas que sobreviveram a leucemia e ao linfoma,
observando que 25% dos pacientes tratados apenas com
quimioterapia tinham disfuncao pulmonar. Esse percentual
foi superior a 70% entre aqueles que também exigiram
radioterapia.

Esses estudos mostram que a deterioracao da funcao pul-
monar em pacientes com cancer hematoldgico parece estar
fortemente relacionada com os protocolos mais agressivos
de quimioterapia e a adicao de radiacao e/ou transplante
de medula dssea. No presente estudo, o Grupo A, composto
por criancas com leucemia aguda na fase de manutencao
da quimioterapia, nao foi submetido a transplante de
medula 6ssea ou radioterapia, em adicao a quimioterapia.
Esse aspecto, apoiado pela falta de evidéncia cientifica
de alteracoes espirométricas imediatamente apoés a qui-
mioterapia isolada, parece justificar os nossos achados.
Portanto, durante a fase de manutencao quimioterapica, as
criancas nao parecem apresentar reducao significativa nos
volumes e capacidades pulmonares, quando comparados
com os controles saudaveis.

A perda de forca muscular respiratéria pode ocorrer
antes que a funcao pulmonar reduzida seja detectada, con-

forme observado em doencas neuromusculares.?! Macedo
et al** avaliaram as pressoes respiratorias maximas de 14
criancas com leucemia aguda e notaram uma diminuicao
na PlImax e PEmax na maioria das criancas, de acordo com
os valores normais propostos por Wilson et al.?® Oliveira et
al* avaliaram a PImax e PEmax de criancas com leucemia
aguda, comparando-as com medidas obtidas em controles
saudaveis, e encontraram uma reducao significativa na
PImax em criancas com leucemia aguda, como mostrado
no presente estudo. O limite inferior do normal para as
pressoes respiratdrias maximas tem sido utilizado para con-
firmar se um paciente esta sofrendo de fraqueza muscular
respiratoria.?> Se o valor obtido para as pressoes respirato-
rias maximas & menor que o limite inferior da normalidade
proposta, a chance de fraqueza muscular respiratéria é
de 95%.7 Apesar da reducdo significativa da PImax nas
criancas do grupo A do presente estudo, esta variavel foi
maior do que o limite inferior da normalidade recentemen-
te proposto para a faixa etaria estudada. Esses resultados
sugerem que a chance dessas criancas serem definitiva-
mente diagnosticadas com fraqueza muscular inspiratoria
€ no maximo de 5%.

O estudo tem suas limitacdes. A grande divergéncia
sobre os protocolos de tratamento utilizados em estudos
anteriores e a dificuldade em encontrar dados de funcao
pulmonar durante a fase aguda do tratamento quimiote-
rapico limitaram a discussdao de nossos resultados. Outra
limitacdo é a auséncia de informagdes mais precisas sobre
os niveis de atividade fisica das criancas participantes.
Além disso, a impossibilidade de analisar a funcao pulmo-
nar de criancas com os dois tipos de leucemia estudados
de forma separada, bem como a descricao nao-precisa do
medicamento e a sua dosagem utilizada no tratamento da
leucemia prejudicam uma discussao mais pormenorizada
dos resultados.

Atualmente, a avaliacdo da funcao pulmonar ainda
nao faz parte do monitoramento de rotina de pacientes
ambulatoriais com cancer hematologico. Embora a litera-
tura indique uma melhora na sobrevida de criancas com
leucemia submetidas a protocolos de tratamento mais
avancados, ainda ha pouca informacao sobre a avaliacao do
sistema respiratorio desses pacientes.’ Assim, esse estudo
pioneiro pode adicionar informacoes sobre os efeitos desses
tratamentos na funcao pulmonar em criancas com leucemia
aguda. A identificacao desses efeitos pode definir qual a
melhor fisioterapia para essas criangas.

Finalmente, as variaveis espirométricas de criancas com
leucemia aguda nao se alteraram durante a fase de manu-
tencao da quimioterapia. Embora a PEmax de criangas
com leucemia nao tenha diferido significativamente em
relacdo a dos controles saudaveis, a PImax diminuiu nessa
populacao. Como resultado, a fisioterapia pode ser reali-
zada como uma tentativa de preservar a forca muscular,
minimizando os consequentes efeitos de fraqueza muscular
respiratoria, que podem ter impacto sobre a qualidade de
vida de criancas com cancer.
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