
Objetivo: Verificar associação entre qualidade de vida (QV), 

capacidade funcional e estados clínico e nutricional em crianças 

e adolescentes com fibrose cística (FC).

Métodos: Estudo transversal incluindo pacientes de oito a 18 anos 

de idade com FC. A QV, a capacidade funcional, o estado nutricional 

e o estado clínico foram avaliados por meio do Questionário de 

Fibrose Cística; do teste de caminhada dos 6 minutos (TC6M) e 

da força de preensão manual (FPM); dos percentis de estatura 

para a idade e do índice de massa corporal (IMC) para a idade; e 

da prova de função respiratória, respectivamente. Para a análise 

dos dados, utilizaram-se os testes de correlação de Pearson e de 

Spearman e a regressão logística.

Resultados: Participaram do estudo 45 pacientes com 13,4±0,5 anos, 

sendo 60% do sexo feminino, 60% colonizados por Pseudomonas 

aeruginosa e 57,8% apresentando pelo menos uma mutação 

F508del. Ao avaliar a percepção da QV, o domínio peso alcançou 

os escores mais baixos e o digestório, os mais altos. Na prova 

de função pulmonar, o volume expiratório forçado do primeiro 

segundo médio foi 77,3±3,3%, e o TC6M e a FPM apresentaram 

valores na faixa de normalidade. Observou-se associação da QV 

com a capacidade funcional, o estado nutricional e o estado 

clínico dos pacientes com FC.

Conclusões: Os participantes do estudo apresentaram boas 

condições clínicas e valores satisfatórios de capacidade funcional 

e QV. Os achados reforçam que a avaliação da QV pode ser 

importante para a prática clínica, no manejo do tratamento.

Palavras-chave: Fibrose cística; Qualidade de vida; Doença 

pulmonar obstrutiva crônica; Pediatria; Espirometria. 

Objective: To verify the association between quality of life, 

functional capacity and clinical and nutritional status in children 

and adolescents with cystic fibrosis (CF).

Methods: Cross-sectional study, including patients from eight to 

18 years old with CF. Quality of life, functional capacity, nutritional 

status and clinical status were evaluated with the Cystic Fibrosis 

Questionnaire; the 6-minute walk test (6MWT) and manual 

gripping force (MGF); the height percentiles for age and body 

mass index for age and respiratory function test, respectively. 

Pearson and Spearman correlation tests and logistic regression 

were used to analyze the data.

Results: A total of 45 patients, 13.4±0.5 years old, 60% female, 60% 

colonized by Pseudomonas aeruginosa and 57.8% with at least one 

F508del mutation participated in the study. When assessing the 

perception of quality of life, the weight domain reached the lowest 

values, and the digestive domain, the highest. In the pulmonary 

function test, the forced expiratory volume of the first second 

was 77.3±3.3% and the 6MWT and MGF presented values within 

the normal range. There was an association between quality of 

life and functional capacity, nutritional status and clinical status 

of CF patients.

Conclusions: The study participants had good clinical conditions 

and satisfactory values ​​of functional capacity and quality 

of life. The findings reinforce that the assessment of quality of 

life may be important for clinical practice in the management 

of treatment.

Keywords: Cystic fibrosis; Quality of life; Chronic obstructive 

pulmonary disease; Pediatrics; Spirometry.
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INTRODUÇÃO
A fibrose cística (FC) é uma doença genética, autossômica, reces-
siva, mais comum em caucasianos e se manifesta, em muitos 
pacientes, nos primeiros anos de vida.1,2 A doença é caracteri-
zada pela disfunção da cystic fibrosis transmenbrane condutance 
regulador (CFTR), responsável pela regulação do transporte 
de sódio, cloro e água por meio de membranas epiteliais.2,3 
A prevalência da FC varia ao redor do mundo: de um a cada 
1.400 habitantes na Irlanda até um a cada 3.500 nos Estados 
Unidos.4 De acordo com o Registro Brasileiro de Fibrose Cística 
de 2016, existem, no Brasil, 4.654 indivíduos com FC, sendo 
São Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Bahia e Rio de 
Janeiro os líderes da lista das maiores prevalências.5

As manifestações respiratórias são responsáveis por 90% da 
morbimortalidade e os componentes multissistêmicos da doença, 
como as comorbidades dos sistemas respiratório, endócrino e diges-
tório, levam a importantes limitações, impactando na qualidade de 
vida (QV) e na capacidade funcional do indivíduo.6 Alguns estu-
dos demonstram que pacientes com FC apresentam capacidade 
funcional reduzida em relação a indivíduos saudáveis.7,8. A capa-
cidade funcional é compreendida pela aptidão do indivíduo em 
realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diária, englobando 
todas as funções do corpo.9 Logo, é considerada como um impor-
tante indicador para a avaliação da QV dos pacientes com FC.

Além das manifestações respiratórias, o acometimento 
nutricional é fundamental para o prognóstico dos indivíduos 
com FC, visto que ele é um preditor de sobrevida e está dire-
tamente associado à função pulmonar e, consequentemente, à 
morbidade e à mortalidade desses pacientes.10 Com o avanço 
da medicina e o surgimento de novas terapias nas últimas déca-
das, a média de sobrevida na FC aumentou significativamente, 
podendo alcançar 40 anos nos países desenvolvidos.11 Assim, é 
de alta relevância científica a avaliação da QV desses pacientes, 
buscando sua otimização.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) conceitua a QV 
como “a percepção do indivíduo tanto de sua posição na vida, 
no contexto da cultura e nos sistemas de valores nos quais se 
insere, como em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações”.12 Dessa forma, para alcançar uma QV satisfató-
ria, o indivíduo precisa desenvolver boa relação nos aspectos que 
permeiam os domínios sociais, psicológicos e físicos, inserindo 
suas expectativas no contexto em que vive. Pode-se, assim, obter 
uma vida saudável, integrando a saúde física com a mental.13

O conhecimento da QV e da capacidade funcional do 
paciente com FC, desde a infância até a vida adulta, pode aju-
dar a inferir o impacto das manifestações da doença, bem como 
das inúmeras terapias na rotina diária, permitindo ajustá-la para 
que esses indivíduos aumentem a sua sobrevivência com qua-
lidade. Logo, o objetivo deste estudo foi verificar a associação 

entre QV, capacidade funcional e estados clínico e nutricional 
em crianças e adolescentes com FC.

MÉTODO
Foi realizado um estudo transversal resultado da primeira etapa 
de avaliações da coorte de pacientes com FC acompanhados por 
um centro de referência situado no Estado do Rio de Janeiro, 
que apresenta uma equipe multidisciplinar composta de médi-
cos, fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiros, psicólogos e 
assistentes sociais, e que é responsável pelo atendimento de 
aproximadamente 165 pacientes com FC em consultas trimes-
trais segmentadas pelo tipo de colonização bacteriana apresen-
tada no momento da consulta, ou seja, agendadas em grupos 
de acordo com a bactéria colonizada no escarro.

Todas as crianças e adolescentes com idade entre oito e 18 anos 
e diagnóstico de FC confirmado pela presença de duas muta-
ções no gene da CFTR, conforme consenso da Cystic Fibrosis 
Foundantion,14 que compareceram à consulta multidisciplinar 
agendada foram convidados a participar do estudo. A faixa etária 
foi definida de acordo com a amplitude de idade apresentada nas 
fórmulas de predição dos valores obtidos nos testes e com a capa-
cidade de leitura e escrita para o preenchimento dos questioná-
rios. Indivíduos com doença em fase aguda, com necessidade de 
internação até 30 dias antes da realização dos testes, hipoxemia 
crônica dependente de oxigênio ou com alguma condição que 
impossibilitasse a realização dos procedimentos foram excluídos 
do estudo. Os dados foram coletados e os testes foram realizados 
no período de julho a dezembro de 2017, no dia da consulta de 
seguimento no ambulatório, por um único pesquisador.

Variáveis obtidas com até três meses de antecedência e rela-
cionadas às características demográficas (sexo e idade), clíni-
cas (prova de função pulmonar, colonização bacteriana e tipo 
de mutação genética) e nutricionais (peso, estatura, índice de 
massa corpórea — IMC, percentil de IMC para a idade — 
IMC/I — e percentil de estatura para a idade — E/I) foram 
coletadas do prontuário. Além disso, a capacidade funcional e 
a QV foram avaliadas pelo pesquisador.

A avaliação da capacidade funcional foi realizada por meio 
do teste de caminhada dos 6 minutos (TC6M), conforme reco-
mendação da American Thoracic Society (ATS).15 O TC6M 
é considerado um teste de capacidade submáxima e integra a 
resposta de todos os sistemas envolvidos durante a caminhada, 
incluindo o pulmonar, o cardiovascular, o neuromuscular, o 
metabólico e o psicossomático.15 Trata-se de um teste seguro, 
fácil de ser realizado, reprodutível, validado e bem tolerado, 
sendo o que melhor se relaciona com o desempenho do paciente 
nas atividades da vida diária. O teste avalia a distância máxima 
percorrida pelo paciente durante seis minutos em um corredor 
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plano de 30 m, demarcado a cada 3 m e delimitado por dois 
cones em suas extremidades, no qual o participante foi orien-
tado a caminhar o mais rápido possível. O teste pode ser inter-
rompido a pedido do paciente ou quando a saturação for menor 
que 80%. Neste estudo, não foram observadas interrupções 
durante a realização do teste. Para avaliar a distância percor-
rida, utilizou-se uma equação de predição baseada em crianças 
e adolescentes brasileiros, sendo possível o ajuste para algumas 
variáveis de confundimento como sexo, idade, peso e altura.16

Além do TC6M, realizou-se a dinamometria, considerada um 
teste de caracterização do status funcional muscular que avalia a 
força muscular de membros superiores (MMSS). Esse teste foi 
aplicado conforme recomendação da American Society of Hand 
Therapists (ASHT) com o paciente confortavelmente sentado, 
posicionado com o ombro levemente aduzido, cotovelo fletido a 
90° e antebraço e punho em posição neutra. O paciente foi ins-
truído a realizar a preensão manual máxima durante 3 s com o 
membro superior dominante. Utilizou-se o dinamômetro Jamar® 
(Rio de Janeiro, Brasil) e o valor considerado foi a média das três 
medidas realizadas.17 Assim como no TC6M, foi utilizada equa-
ção de predição para ajustar a força de preensão manual (FPM) 
segundo as variáveis de confundimento e o valor analisado foi o 
valor percentual do predito de acordo com a fórmula.18

Para avaliar a QV, aplicou-se o Questionário de Fibrose Cística 
(QFC-R), autopreenchível para crianças ou adolescentes com 
domínio da leitura e da escrita. O responsável não deve preencher 
pela criança, conforme as regras de aplicação do instrumento. 
Esse questionário foi desenvolvido por Quittner et al. e avalia a 
QV em pacientes com FC desde a infância até a idade adulta.19 
Em 2006, Rosov et al. traduziram e validaram o QFC-R para a 
língua portuguesa.20 O questionário para os pacientes apresenta 
duas versões: para crianças com idade entre seis e 11 anos, 12 e 
13 anos e para adolescentes/adultos a partir de 14 anos; e para 
pais/responsáveis de crianças com idade entre seis e 13 anos. 
O QFC-R considera os domínios físico, imagem, digestivo, res-
piratório, emocional, social, alimentação, tratamento, vitalidade, 
saúde, papel social e peso. Cada domínio possui uma pontuação 
e a sua soma gera o score total, cujos valores podem variar de zero 
a cem. As principais vantagens desse instrumento são a utiliza-
ção das dimensões recomendadas pela OMS para a avaliação da 
QV e a facilidade de aplicação na prática clínica.

O comprometimento da função pulmonar dos pacientes 
foi avaliado pelo percentual do volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1), pela capacidade vital forçada (CVF) 
e pela relação VEF1/CVF, alcançados em relação ao previsto, 
obtidos da prova de função pulmonar realizada por profissionais 
do setor de Prova de Função do Instituto Nacional de Saúde 
da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira 
(IFF/Fiocruz) com o espirômetro Jaeger, MasterScope® (VIASYS 

Healthcare, Hoechberg, Alemanha). A classificação adotada foi: 
normal (VEF1>80%), distúrbio ventilatório leve (VEF1 entre 
79 e 70%), distúrbio ventilatório moderado (VEF1 entre 60 e 
69%), distúrbio ventilatório moderadamente grave (VEF1 entre 
50 e 59%), distúrbio ventilatório grave (VEF1 entre 35 e 49%) 
e distúrbio ventilatório muito grave (VEF1<35%). A técnica 
de realização do exame e os valores de referência seguiram as 
recomendações da ATS.21 As provas de função realizadas em 
um período de até seis meses da avaliação pneumofuncional 
foram consideradas válidas para o estudo.

As variáveis categóricas foram descritas pelas suas frequências 
absolutas e percentuais e as numéricas, pela média e pelo desvio 
padrão. A força de associação das variáveis consideradas com a QV 
foi avaliada pelo Odds Ratio (OR). A análise bivariada forneceu o 
OR bruto e a regressão logística o OR ajustado para a ocorrência 
do escore do QFC-R abaixo de 80 com intervalo de confiança de 
95% (IC95%). O teste do qui-quadrado foi utilizado para ava-
liação de diferenças estatisticamente significativas para as varáveis 
categóricas. A análise de correlação linear de Spearman foi utili-
zada para identificar as variáveis relacionadas com os domínios 
do QFC-R. Considerou-se correlação muito fraca quando o coe-
ficiente de correlação (R) foi menor que 0,19; fraca quando o R 
variou entre 0,20 e 0,39; moderada com o R entre 0,40 e 0,69; 
forte quando o R variou entre 0,7 e 0,89; e muito forte com o R 
entre 0,9 e 1,00.22 Para variáveis numéricas foi utilizado o teste t 
de Student, quando observada a normalidade da distribuição, ou 
o teste de Mann-Whitney, quando a normalidade da distribuição 
não pode ser identificada. O teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) 
foi utilizado para verificação da normalidade dos dados. Todas as 
análises foram realizadas no Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 23, com nível de significância de 0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) com Seres Humanos do IFF/Fiocruz, pelo CAAE 
52272115.0.0000.5269 e pelo Parecer nº 2.133.819. Todos os 
participantes assinaram o termo de assentimento e os seus res-
ponsáveis, o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS
Dos 165 pacientes cadastrados no centro de referência, 76 
preencheram os critérios de inclusão. Destes, 29 foram excluídos 
por déficit cognitivo (4), hipoxemia crônica (2), necessidade de 
internação (1) e não comparecimento às consultas agendadas no 
período da coleta (22). Além disso, dois adolescentes se recusa-
ram a participar do estudo. Assim, foram avaliados 45 pacien-
tes com idade média de 13,4±0,5 anos. Do total, 60% eram 
do sexo feminino e 60% estavam colonizados por Pseudomonas 
aeruginosa. Na prova de função pulmonar, o VEF1 médio foi 
de 77,3±3,3%, com 48,9% da amostra apresentando distúrbio 
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ventilatório leve e 4,4%, distúrbio ventilatório muito grave. 
Além disso, tanto a distância caminhada no TC6M quanto a 
FPM apresentaram valores próximos da normalidade (Tabela 1).

Quanto à avaliação da QV, segundo o QFC-R, o escore 
total médio foi 75,7±11,4. As médias dos escores em relação 
aos domínios variaram entre 66,7±30,6, para o peso, e entre 
87,2±24,5, para o digestório (Tabela 2).

A análise de correlação entre os domínios do QFC-R, a 
distância percorrida no TC6M e a FPM mostra que existe cor-
relação significativa somente entre a distância percorrida e o 
domínio tratamento e entre a FPM e o domínio respiratório e 
o escore total (Tabela 2).

Em relação às variáveis nutricionais estudadas, houve cor-
relação significante de fraca a moderada, porém negativa, entre 
o IMC/I e os domínios relacionados à vitalidade e à emoção, 
e correlação positiva entre o IMC/I e o domínio peso. O nível 
da associação variou entre -0,3 (domínio emocional) e -0,5 
(domínio vitalidade). Não houve correlação entre a E/I e os 
domínios do QFC-R (Tabela 2).

Em relação à associação entre as variáveis da prova de função 
respiratória e os domínios do QFC-R, em geral, o nível de corre-
lação variou de fraco a moderado. O VEF1% teve associação com 
o domínio tratamento, enquanto a CVF%, com o domínio social. 
A relação VEF1/CVF mostrou associação com os domínios físico, 

papel social, saúde, respiratório e digestório e o escore total e foi 
a variável da prova de função que apresentou melhor correlação 
com os domínios do QFC-R, com o valor do coeficiente de cor-
relação variando entre 0,3 (escore total) e 0,5 (saúde) (Tabela 2).

Ao categorizar o escore total da QV entre menor que 80 
e maior ou igual a 80, verificou-se que as variáveis sexo, tipo 
de mutação genética, relação VEF1/CVF e FPM apresentaram 
diferenças entre as categorias (Tabela 1). Além disso, ao realizar 
a regressão logística baseada nessas categorias, verificou-se que 
somente a relação VEF1/CVF e a FPM se associaram à QV nos 
pacientes com FC (Tabela 3).

DISCUSSÃO
No presente estudo, a amostra avaliada apresentou valores clíni-
cos, de capacidade funcional e de QV próximos à normalidade, 
apesar de a maioria dos indivíduos ser adolescentes. Dado o cará-
ter crônico e progressivo da doença, esse resultado é de extrema 
importância e corrobora com a tendência mundial de aumento 
da expectativa de vida dessa população acometida pela FC.11

Embora a amostra tenha apresentado boas condições clínicas 
e índices aceitáveis de QV, 60% dos indivíduos eram coloniza-
dos por Pseudomonas aeruginosa. Sabe-se que a colonização por 
Pseudomonas aeruginosa aumenta a quantidade de medicações 

Tabela 1 Caracterização da amostra e comparação das variáveis estudadas segundo a categorização da 
qualidade de vida.

Total
(n=45)

Qualidade de vida<80 
(n=28)

Qualidade de vida ≥80 
(n=17)

p-valor

Sexo (masculino) 40% (18) 28,6% (8) 58,8% (10) 0,040

Idade (anos) 13,4±0,5 13,2±3,6 13,9±2,5 0,542

Colonização bacteriana

Negativados 26,7% (12) 32,1% (9) 17,7% (3)

0,200Pseudomonas aeruginosa 60% (27) 50,0% (14) 76,5% (13)

Outras 13,3% (6) 17,9% (5) 5,9% (1)

Mutação genética

F508del/F508del 17,8% (8) 28,6% (8) 0,0% (0)

0,020F508del/outra 40% (18) 28,6% (8) 58,8% (10)

Outra/outra 42,2% (19) 42,9% (12) 41,2% (7)

E/I 25,8±20,0 23,1±16,4 30,3±24,7 0,400

IMC/I 33,8±24,1 34,1±22,9 33,5±26,7 0,791

VEF1 (%) 77,3±3,3 75,6±23,2 80,1±20,6 0,664

VEF1/CVF (%) 82,2±11,7 79,9±12,6 86,1±8,9 0,040

TC6M (%) 96,9±1,6 95,2±11,7 99,7±9,2 0,201

FPM (%) 74, 8±2,2 71,6±13,3 80,0±16,1 0,050

E/I: percentil de estatura para a idade; IMC/I: percentil do índice de massa corporal para a idade; VEF1: volume expiratório forçado do primeiro 
segundo; CVF: capacidade vital forçada; TC6M: teste de caminhada dos 6 minutos; FPM: força de preensão manual. Em destaque, os dados 
com diferença estatisticamente significativa. 
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na rotina diária e acelera o declínio da função pulmonar,23 
porém, no presente estudo, não se associou ao declínio na QV.

O sexo masculino, quando comparado ao sexo feminino, 
associou-se a melhores valores de QV, o que é corroborado pela 
literatura que demonstra menor risco de morte.24 Logo, sugere-
-se que o sexo masculino apresenta menor gravidade da doença 
e melhor função pulmonar, o que acarreta melhor capacidade 
funcional e aumento da sobrevida. Arrington-Sanders et al. 
obtiveram resultados semelhantes ao avaliarem 98 pacientes 
americanos com FC e idade entre 10 e 18 anos.25 Neste estudo, 
o sexo masculino apresentou maior pontuação na maioria dos 
domínios do questionário em relação ao sexo feminino, asso-
ciando menor impacto na QV nos meninos.26

Além disso, no presente estudo, os indivíduos estavam 
estáveis no momento da avaliação, o que contribuiu para a 
observação dos valores adequados, visto que as agudizações e 
internações podem afetar tanto a capacidade funcional quanto 
a percepção da QV.26,27

Embora o domínio peso tenha alcançado o menor escore em 
relação à avaliação da QV, o domínio digestório alcançou os maio-
res valores. Essa discrepância pode ser explicada pela diferença 
entre as questões acerca desses domínios, em que o domínio peso 
avalia a dificuldade em ganhar peso e o digestório, questões como 
dor abdominal, diarreia etc.28 Logo, pode-se concluir que, nesta 
amostra, os sintomas digestórios são menos impactantes para a 
QV do que a dificuldade em ganhar peso. Borawska-Kowalczyk 
et al., ao avaliarem 70 adolescentes poloneses com idade entre 

14 e 18 anos, também verificaram maior pontuação no domínio 
digestório, corroborando o baixo impacto dos sintomas relacio-
nados a esse domínio na QV dos pacientes com FC.29

O domínio do tratamento do QFC-R se correlacionou com 
a distância percorrida no TC6M e o VEF1, demonstrando a 
importância da sua realização para a avaliação da capacidade 
funcional e do estado clínico das crianças e dos adolescentes 
com FC. Donadio et al. evidenciaram em seu estudo que a 
capacidade funcional avaliada por meio do TC6M em crian-
ças e adolescentes com FC é um preditor de risco de hospita-
lização.30 Logo, pode-se inferir que a realização do tratamento 
adequado está associada inversamente ao risco de internação. 

Tabela 2 Correlação entre o escore total e os domínios do Questionário de Fibrose Cística e as variáveis funcionais, 
nutricionais e clínicas.

Domínios QFC-R Valores médios TC6M (%) FPM (%) E/I IMC/I VEF1 (%) CVF (%) VEF1/CVF (%)

Físico 74,4±19,8 0,14 0,20 0,04 0,02 0,13 0,08 0,30

Papel social 85,2±21,9 0,15 0,32 -0,53 -0,004 0,36 0,27 0,48

Vitalidade 77,5±13,3 0,04 0,12 -0,31 -0,50 0,06 -0,02 0,23

Emocional 75,3±17,9 0,003 0,15 -0,07 -0,31 -0,22 -0,20 -0,05

Social 72,4±17,5 -0,08 0,15 -0,15 -0,09 -0,24 -0,30 0,04

Corpo 69,4±30,1 0,12 0,13 -0,18 0,005 -0,16 -0,11 -0,04

Alimentação 82,2±23,5 0,13 0,06 0,04 0,02 -0,04 -0,16 0,20

Tratamento 75,6±18,9 0,39 0,19 -0,11 0,16 0,33 0,22 0,24

Saúde 75,5±21,5 0,32 0,19 -0,41 -0,06 0,33 0,17 0,50

Peso 66,7±30,6 0,21 -0,03 -0,39 0,49 0,02 -0,11 0,09

Respiratório 73,8±15,8 -0,06 0,30 0,07 -0,14 0,16 0,04 0,44

Digestão 87,2±24,5 -0,06 0,10 0,13 0,00 0,16 0,08 0,34

Total 75,7±11,4 0,19 0,29 -0,57 -0,02 0,05 -0,41 0,33

QFC-R: Questionário de Fibrose Cística; TC6M: teste de caminhada dos 6 minutos; FPM: força de preensão manual; E/I: percentil de estatura 
para a idade; IMC/I: percentil de índice de massa corporal; VEF1: volume expiratório forçado do primeiro segundo; CVF: capacidade vital forçada. 
Os valores em negrito representam as correlações estatisticamente significativas, com p≤0,05.

B: intercepto da regressão logística; OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%; FPM: força de preensão manual; VEF1: volume 
expiratório forçado do primeiro segundo; CVF: capacidade vital 
forçada; *p≤0,05. O modelo inicial foi ajustado para as variáveis sexo, 
idade, colonização bacteriana, estatura, índice de massa corporal e a 
distância percorrida no teste de caminhada dos 6 minutos. O modelo 
final apresentou como variáveis estatisticamente significativas a força 
de preensão manual e a razão entre o volume expiratório forçado 
do primeiro segundo e a capacidade vital forçada. 

Tabela 3 Ajuste final do modelo de regressão logística 
para ocorrência de Questionário de Fibrose Cística 
abaixo de 80.

Variáveis B p-valor OR IC95%

FPM (%) 0,56 0,04* 1,06 1,00–1,12

VEF1 (%) -0,46 0,11 0,96 0,90–1,01

VEF1/CVF (%) 0,12 0,03* 1,12 1,01–1,25



Fatores associados à qualidade de vida na fibrose cística

6
Rev Paul Pediatr. 2020;38:e2018397

Das variáveis estudadas, a relação VEF1/CVF foi a que 
apresentou maior número de associações com os domínios 
da QV, correlacionando-se com os domínios físico, papel na 
sociedade, saúde, respiratório e digestório e, inclusive, com o 
escore total do QFC-R. Logo, sugere-se que a análise dessa 
relação seja importante para a população estudada, visto que 
grande parte dos estudos considera apenas o VEF1. Alguns estu-
dos demonstraram associação entre o escore total de QV e a 
prova de função respiratória.26,31 Coadunando com os achados 
encontrados, Dill et al., ao estudarem adultos americanos com 
FC, concluíram que o escore total se associou ao VEF1,

25 o que 
também foi encontrado em um estudo epidemiológico nacional 
multicêntrico com pacientes com FC nos Estados Unidos.31

A avaliação da QV e da capacidade funcional de pacientes 
com doenças respiratórias crônicas é uma rotina importante 
tanto para o paciente quanto para a equipe multiprofissional. 
A necessidade de realização de tratamentos longos e complexos 
compromete o bem-estar físico, mental e social das crianças e 
dos adolescentes com doença crônica.20 Os achados demons-
tram o impacto e os benefícios do tratamento nesses indiví-
duos, facilitando a decisão clínica e otimizando a sobrevida 
com qualidade.32

O QFC-R tem sido amplamente utilizado como medida de 
avaliação autorrelatada na prática clínica, permitindo à equipe 
de saúde acessar os benefícios do tratamento e sua contribui-
ção ou impacto na QV de cada paciente. Assim, ao identificar 
no questionário os fatores que têm maior impacto na QV dos 
pacientes com FC, os profissionais podem priorizar e/ou otimizar 
esses fatores para que o indivíduo possa sobreviver com QV.32-34 

Uma questão que merece ser destacada foi o protagonismo da 
criança e do adolescente como principais informantes da pesquisa na 
obtenção dos dados relacionados à própria QV, visto que são eles que 
experimentam diariamente a rotina extensa de cuidados, gerando infor-
mações mais fidedignas. Assim, o conhecimento desses dados pode 
auxiliar a equipe multidisciplinar na condução adequada do tratamento.

Como limitações do estudo, pode-se considerar o tamanho 
amostral pequeno, já que a doença é rara, impedindo a generalização 
dos achados. Além disso, o recorte transversal não permite inferên-
cia de causalidade. Ainda como limitação, pode-se citar a ausência 
de dados referentes à insuficiência pancreática, visto que esta pode 
influenciar as variáveis avaliadas e as condições agudas, excluídas no 
presente estudo, o que não permite a generalização dos resultados.

A partir deste estudo, pode-se concluir que as crianças e 
os adolescentes constituintes da amostra apresentaram boas 
condições clínicas e valores satisfatórios, tanto relacionados à 
capacidade funcional quanto à QV. Ao avaliar a QV por meio 
do QFC-R, o domínio peso foi o menos pontuado, enquanto 
o domínio digestório alcançou a maior pontuação. Os achados 
reforçam que a avaliação da QV, além de ser de simples exe-
cução, pode ser importante para a prática clínica no manejo 
do tratamento, visto que avalia a repercussão dele entre outros 
fatores na rotina diária dos pacientes com FC.
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