
Objetivo: Avaliar os fatores que estão associados ao desempenho de 

crianças e adolescentes com fibrose cística (FC) no teste modificado de 

Shuttle (MST) e compará-los com os de crianças e adolescentes saudáveis. 

Métodos: Estudo de corte transversal com crianças e adolescentes 

divididos em dois grupos: grupo controle (GC) e grupo FC (GFC). 

As variáveis avaliadas no MST foram: distância caminhada, nível do 

teste, variação da frequência cardíaca (∆Fc), pressão arterial média 

pós-teste (PAMPt) e variação da saturação periférica de oxigênio 

(∆SpO2). Na análise dos dados, foram utilizados o Teste Mann-

Whitney e o coeficiente de Spearman, sendo significante p<0,05. 

Resultados: Avaliaram-se 60 indivíduos (6–16 anos). Os grupos 

foram homogêneos em relação aos dados antropométricos. 

Foi observada diferença significante na frequência cardíaca basal 

(FcB), na frequência cardíaca de pico (FcP), na ∆Fc, na frequência 

cardíaca de recuperação (FcR), na frequência respiratória pós-teste 

(FRPt), na saturação periférica de oxigênio basal (SpO2B) e no nível 

do teste. A ∆Fc e a PAMPt tiveram correlação moderada positiva 

(respectivamente, r=0,6 / p<0,001; r=0,6 / p<0,001) com a distância 

caminhada e o nível do teste em ambos os grupos. No GFC o nível 

do teste teve associação (r=0,4 / p=0,02) com a porcentagem do 

predito do volume expiratório forçado do primeiro segundo (%VEF1). 

Conclusões: Crianças e adolescentes com FC apresentaram 

limitação funcional no teste modificado de Shuttle, influenciada 

pela função pulmonar.

Palavras-chave: Teste de esforço; Fibrose cística; Aptidão 

cardiorrespiratória; Fenômenos fisiológicos respiratórios.

Objective: To evaluate factors associated with the performance 

of children and adolescents with cystic fibrosis (CF) in the 

Modified Shuttle Test (MST) and compare it with healthy children 

and adolescents. 

Methods: This is a cross-sectional study, with children and 

adolescents divided into two groups: cystic fibrosis (CFG) 

and control (CG). Variables evaluated in the MST: walking distance, 

test level, heart rate variation (∆Hr), post-test mean arterial 

pressure (MAP Pt) and peripheral oxygen saturation variation 

(∆SPO2). Statistical analysis included Mann Whitney and Spearman 

coefficient tests, being significant p<0.05. 

Results: Sixty individuals aged 6-16 years old were evaluated. 

Anthropometric data was similar between groups. Differences 

between groups were shown for: baseline heart rate (BHr), 

peak heart rate (PHr), ∆Hr, recovery heart rate (RHr), post-

test respiratory rate (PtBr), saturation variables, peripheral 

oxygen level (SpO2B) and level test. The ∆Hr and MAP Pt had a 

moderate positive correlation with distance and level test for 

both groups (respectively: r=0.6 / p<0.001; r=0.6 / p<0.001). 

In CFG, the level test had a significant association (r=0.4 - 

p=0.02) with %FEV1. 

Conclusions: Children with cystic fibrosis presented functional 

limitation in the Modified Shuttle Test, which was influenced 

by lung function.

Keywords: Exercise test; Cystic fibrosis; Cardiorespiratory fitness; 

Respiratory physiological phenomena.
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INTRODUÇÃO
A fibrose cística (FC) é uma doença com caráter genético de 
herança autossômica recessiva e acometimento sistêmico.1 
As suas principais complicações são as alterações gastrintestinais, 
a insuficiência pancreática e a infecção pulmonar grave, que 
afeta mais de 95% dos pacientes.1,2 As complicações pulmona-
res normalmente determinam o prognóstico final da doença.1 
As principais consequências dos efeitos sistêmicos da FC estão 
relacionadas à intolerância ao exercício,3 e diferentes aspectos 
como a desnutrição, a disfunção ventricular, a limitação do 
fluxo de ar, o descondicionamento e a hipoxemia colaboram 
para a limitação da capacidade de exercício nesses indivíduos.4

A avaliação da capacidade funcional dos pacientes com FC 
é eficiente para definir o prognóstico e mensurar os efeitos da 
doença nas atividades cotidianas. A capacidade ao exercício pode 
ser avaliada por testes de laboratório e testes de campo, como o 
teste modificado de Shuttle (MST)5, que tem 15 níveis. Os parti-
cipantes devem caminhar (ou correr). O protocolo original desse 
teste contém 12 níveis e foi descrito por Singh et al.6 O MST 
comporta-se como um teste máximo para a maioria dos pacientes 
e permite ao examinador avaliar as respostas fisiológicas do indi-
víduo com FC durante o exercício.7,8 A sobrecarga imposta no 
sistema cardiorrespiratório durante a aplicação desse teste pode 
evidenciar alterações fisiopatológicas ligadas à doença que não 
são identificáveis por testes de função pulmonar.9

Vários estudos foram feitos com o teste de Shuttle de 12 níveis 
para acompanhar a população com FC,7,8,10 no entanto são escas-
sos os trabalhos que avaliam quais fatores estão relacionados ao 
desempenho cardiorrespiratório no MST e quais deles podem 
estar ligados com a piora do desempenho em pacientes com 
FC. Assim, com base nessas informações, o presente estudo 
teve o objetivo de comparar a sobrecarga cardiorrespiratória 
entre crianças e adolescentes com FC e indivíduos saudáveis, 
além de avaliar os fatores associados ao desempenho no MST.

MÉTODO
Estudo transversal aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Pontifícia Universidade Católica de Minas 
Gerais (Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
54142716.8.3001.5119) e pelo CEP da Fundação Hospitalar 
do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) (1.753.013).

Foram selecionados crianças e adolescentes com FC que 
não apresentassem exacerbação pulmonar, acompanhadas no 
Hospital Infantil João Paulo II (HIJPII), da FHEMIG, em 
Belo Horizonte, e crianças e adolescentes saudáveis estudantes 
de escolas públicas. Os participantes foram pareados de acordo 
com sexo e idade. A pesquisa teve seu início após a obtenção 
dos termos de consentimento e assentimento assinados pelos 

responsáveis e participantes, respectivamente. Para ambos os 
grupos, foram levados em conta critérios de exclusão no teste 
de esforço: instabilidade hemodinâmica, alterações significati-
vas na frequência cardíaca e pressão arterial, problemas ortopé-
dicos, neurológicos ou reumatológicos. No grupo de crianças 
saudáveis, excluíram-se aqueles que apresentassem problemas 
respiratórios apontados pelo questionário Estudo Internacional 
de da Asma e Alergias na Infância (ISAAC), instrumento vali-
dado, reprodutível e considerado de fácil aplicabilidade, tra-
duzido para o português do Brasil.11

Foram definidas duas variáveis resposta: a distância cami-
nhada e o nível alcançado no teste, e ambos se referem ao desem-
penho funcional. Como covariáveis, apontaram-se: variação da 
frequência cardíaca (∆Fc), pressão arterial pós-teste (PAMPt) e 
variação da saturação periférica de oxigênio (∆SpO2).

A função pulmonar foi avaliada nos dois grupos, de acordo 
com as diretrizes da American Thoracic Society (ATS).12 
Volume expiratório forçado do primeiro segundo (VEF1), 
capacidade vital forçada (CVF) e VEF1/CVF foram as variá-
veis estudadas, obtidas de acordo com as curvas de fluxo-vo-
lume expiratório máximo por meio de um espirômetro Jaeger 
FlowPro (Erich Jaeger GmbH, Alemanha). Os resultados foram 
apresentados em porcentagem dos valores normais previstos, 
conforme as equações de referência.13

Foi utilizado o protocolo adaptado de 15 níveis do teste 
de Shuttle, descrito por Bradley et al.,14 seguindo as diretri-
zes propostas pela ATS e pela European Respiratory Society.15 
O teste aplicado foi feito em um corredor de 10 m delimitado 
por cones. As crianças e os adolescentes foram orientados a 
caminhar ou correr, mantendo a velocidade imposta por sinais 
sonoros. Ao início da caminhada, a velocidade foi de 0,5 m/s, 
com aumento de 0,17 m/s a cada minuto. O aumento de 
velocidade foi dado por meio de um bipe triplo. Os critérios 
de interrupção do teste foram: indivíduo atingir a frequência 
cardíaca (Fc) máxima, não conseguir completar o percurso no 
tempo delimitado por duas vezes seguidas, ter dispneia intensa, 
apontar dor no peito ou nas pernas, exibir aparência pálida, ter 
saturação de oxigênio menor que 85%. Saturação periférica de 
oxigênio (SpO2) e Fc foram mensuradas constantemente durante 
o teste, e frequência respiratória (Fr), pressão arterial (PA) e 
escala modificada de Borg16 foram avaliadas antes e depois do 
teste. Foram aplicados dois MST em cada participante, com 
pelo menos 30 minutos de intervalo entre ambos, desde que os 
dados vitais retornassem aos valores basais. A maior distância 
percorrida, ou seja, o melhor teste, foi considerada para a aná-
lise. Caso houvesse necessidade, seria ofertado oxigênio, con-
forme recomendação.17 Os dois testes foram acompanhados e 
conduzidos pelo mesmo avaliador.10 Ao fim de cada nível, os 
voluntários foram comunicados para ir um pouco mais rápido.14
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Durante o teste, a monitorização da Fc foi realizada por inter-
médio de um sensor cardíaco, que transmitiu o dado para um reló-
gio de pulso (Polar Electro Oy, Model 90440, Kempele, Finlândia). 
A SpO2 foi mensurada por oximetria de pulso (Nonin Medical, 
INC Model 9500 Finger Pulse Oximeter, Estados Unidos). 

O cálculo amostral realizado para a comparação entre os 
grupos no programa GPower 3.1 considerou poder de 90%, 
erro alfa de 0,05 e tamanho de efeito de 0,80. Assim, o tama-
nho da amostra em cada grupo foi estimado em 28 sujeitos.18

A análise estatística foi realizada por meio do software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22.0. A normalidade 
dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, demonstrando 
distribuição assimétrica. Diante disso, os dados foram expressos 
em mediana e intervalo interquartílico, e utilizaram-se testes não 
paramétricos. Para a comparação entre os grupos foi aplicado o 
teste de Mann-Whitney. Para a correlação das variáveis de desem-
penho do MST com as covariáveis, empregou-se o coeficiente de 
Spearman. Em todas as análises a significância adotada foi 0,05.

RESULTADOS
Foram avaliados 60 indivíduos distribuídos em dois grupos de 
forma homogênea: grupo controle (GC) e grupo FC (GFC). 
A mediana de idade dos participantes foi de 10,5 anos, dos 
quais 60% eram do sexo masculino. No GFC, 23,5% foram 
classificados como eutróficos, 60% desnutridos (baixo peso) e 
16,5% com sobrepeso. Já no GC, 30% eram eutróficos, 43,3% 
apresentavam baixo peso e 26,7% sobrepeso. Não houve dife-
rença estatística entre os grupos avaliados em relação aos dados 
antropométricos. No GFC, a mutação genética e as coloniza-
ções bacterianas mais frequentes foram: 508del heterozigoto, em 
53%, e Staphylococcus aureus, em 70% dos pacientes (Tabela 1). 
A doença pulmonar dos indivíduos foi classificada de acordo 
com o valor do VEF1 do seguinte modo: 

•	 33,5%: leve.
•	 30%: moderada. 
•	 10%: grave. 
•	 26,5%: não apresentavam doença pulmonar.8

O comportamento da Fc no teste está apresentado na 
Figura 1. Essa variável apresentou comportamento linear seme-
lhante em ambos os grupos, porém observou-se que a frequência 
cardíaca basal (FCB) foi maior no GFC, e a frequência cardíaca 
pico (FCP) foi mais elevada no GC. A frequência cardíaca de 
recuperação (FcR) foi expressa pela diferença da FCP pela fre-
quência cardíaca aos 2 minutos pós-teste (FC2’Pt). 

Na comparação entre os grupos, constatou-se que houve 
diferenças estatisticamente significativas nas variáveis FCB, FCP, 
∆FC, FcR, frequência respiratória pós-teste (FRPt), saturação 

periférica de oxigênio basal (SpO2B) e nível alcançado (Tabela 2). 
O GC apresentou sobrecarga cardíaca 7% maior quando compa-
rado ao GFC. A distância percorrida também indicou diferença 
estatística entre os grupos (Figura 2) (p=0,0001). O GFC exibiu 
redução de 35% na distância caminhada em relação ao GC.

As correlações entre as variáveis de desempenho e as covariá-
veis estudadas estão na Tabela 3. Viu-se que a ∆FC e a PAMPt, 
respectivamente, tiveram correlação moderada positiva e signi-
ficativa com a distância (r=0,6 e p<0,001; r=0,6 e p<0,001) e o 
nível do teste (r=0,6 e p<0,001; r=0,6 e p<0,001) em ambos os 
grupos. Nos dois grupos estudados, a PAMPt elevou-se quando 
os indivíduos alcançavam níveis e distâncias caminhadas maio-
res no teste. Quanto melhor o desempenho funcional, maior 
foi a sobrecarga cardiorrespiratória imposta aos indivíduos. 
A ∆SpO2 apresentou correlação moderada e significativa com a 
distância caminhada nos dois grupos avaliados. Quanto maior 
a distância alcançada pelo GFC, maior foi a variação da satu-
ração (r=0,4; p=0,04). No GC, quanto menor foi a variação 
da saturação durante o teste, maior foi o desempenho funcio-
nal (r=-0,4; p=0,04).

Em ambos os grupos também foi avaliada a associação entre 
as variáveis de desempenho e a função pulmonar dos parti-
cipantes. O nível alcançado apresentou correlações positivas 
moderadas com o percentual do preditor do VEF1 no GFC e 
GC (r=0,4 e p=0,02; r=0,5 e p=0,00), respectivamente. As cor-
relações entre a porcentagem do preditor da capacidade vital 
forçada (%CVF) e as variáveis respostas nos dois grupos foram 
moderadas, positivas e significativas, tanto para a distância (GFC 
e GC: r=0,4 e p=0,02) quanto para o nível alcançado (GFC: 
r=0,4 e p=0,03; GC: r=0,4 e p=0,02).

DISCUSSÃO
Os principais achados deste estudo mostraram que os fatores 
associados ao melhor desempenho no teste foram ∆FC, PAMPt e 
∆SpO2 em ambos os grupos. Além disso, no GFC a função pul-
monar esteve intimamente relacionada ao desempenho no teste. 
O impacto da doença pulmonar relaciona-se com a piora funcio-
nal no MST de crianças com FC, resultando em menor distância 
percorrida, quando estas são comparadas com indivíduos saudáveis.

O presente trabalho apontou que o MST provocou aumento 
da Fc em ambos os grupos. Aqui, aplicou-se o teste de Shuttle 
de 15 níveis, no qual, além de caminhar, o participante pode 
correr. Tal fato pode ter contribuído para a maior elevação da 
Fc, como observado por Lanza et al.10 Da mesma forma, outro 
estudo5 avaliou adolescentes com FC por meio do teste de cami-
nhada dos 6 minutos (TC6’) e MST e concluiu que no MST a 
sobrecarga cardíaca imposta foi maior se comparada ao TC6’ e 
que, portanto, esse teste é uma boa opção para o planejamento 
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de intervenções e programas de recondicionamento e reabili-
tação de crianças e adolescentes com FC. 

Um critério destinado a avaliar as respostas fisiológicas do 
sistema cardiopulmonar ao exercício é o comportamento da 
FC.5,19 De acordo com os resultados, observaram-se maior sobre-
carga cardíaca e melhor desempenho no teste do GC. Por essa 
razão, a ∆FC foi maior nos indivíduos saudáveis. Aliado a isso, 
foi constatado que a população com FC apresentou maior FcB 
e menor FcR em relação ao GC. 

Florêncio et al.20 estudaram a ∆Fc em 25 crianças e adolescentes 
com FC e compararam seus resultados com os de crianças saudá-
veis. Eles utilizaram em sua pesquisa o TC6’ e verificaram menor 
taxa de recuperação da Fc no GFC comparado ao GC. Além disso, 
os indivíduos com FC obtiveram FcB maior. A justificativa para 
isso, segundo os autores, é que indivíduos com FC apresentaram 
maior impulso simpático, além de alteração do padrão respirató-
rio, maior demanda da respiração e aumento das catecolaminas 
circulantes.20 Oliveira e Santos21 citam que o aumento do gasto 

n Genética Colonização
Função pulmonar

CVF% VEF1% VEF1/CVF%

1 508del, 508del Staphylococcus aureus 71,3 65 99,9

2 508del, 508del Staphylococcus aureus 65,6 46,2 77,1

3 R1162X, 508del Staphylococcus aureus 63,6 47,6 82,3

4 508del, 508del Staphylococcus aureus 104 97,4 93,3

5 G85E, 508del Staphylococcus aureus 95,8 89,2 97,5

6 508del, 508del Staphylococcus aureus 65,6 46,2 77,1

7 508del, c.695T>A Staphylococcus aureus 92,5 82,2 76.75

8 N1303K,508del Staphylococcus aureus 92,6 80,8 96,6

9 p.lle506del, heterozigoto não identificado* Staphylococcus aureus 84,7 69,8 91,6

10 c.1116+1G>A, 508del Pseudomonas aeruginosa 61,9 49 85,9

11 508del, 1624G>T Haemophilus influenzae 124,4 113,2 99,2

12 c.695T>A, c3745G>C Staphylococcus aureus 111,6 95,1 89,6

13 508del, 508del Pseudomonas aeruginosa 93,2 88,3 102,1

14 1248+1G>A, 508del Staphylococcus aureus 99,3 90,6 100

15 508del, 508del Staphylococcus aureus 89,0 82,2 97,1

16 c.1624G>T, c.1680-1G>A Pseudomonas aeruginosa 33,7 31,6 93

17 508del, c3484C>T Pseudomonas aeruginosa 58,2 45,6 84,8

18 508del,3120+1GA Staphylococcus aureus 83 69,7 89,2

19 508del, 2184insA Pseudomonas aeruginosa 76,2 55,4 80,2

20 508del, c.2051_2052 Staphylococcus aureus 98,3 88,4 96,7

21 508del, c.11C>A Pseudomonas aeruginosa mucoide 49,9 34,1 70,5

22 508del, G85E Haemophilus influenzae 78,7 74,2 100,5

23 508del, R1066C Staphylococcus aureus 72,2 60,3 88,4

24 508del, 3120+1G>A Staphylococcus aureus 90,9 76.6 84

25 R1066C, 508del Staphylococcus aureus 76,5 71,3 102,74

26 508del, c.4124A>C Staphylococcus aureus 102 89,9 92,8

27 508del, c.3717G>A Staphylococcus aureus 135,9 111,0 81,9

28 508del, 508del Staphylococcus aureus 69,3 73,4 110,4

29 508del, c.1682C>A Staphylococcus aureus 90,3 90,1 97,9

30 508del, 508del MRSA 44,7 23,3 55

n: número de indivíduos; CVF%: porcentagem do predito capacidade vital forçada; VEF1%: porcentagem do predito volume expiratório forçado 
do primeiro segundo; VEF1/CVF%: porcentagem do predito índice de Tiffeneau; *dois testes do suor alterados com íons cloro >60 mmol/L; 
MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina.

Tabela 1 Condições genéticas e respiratórias do grupo fibrose cística.
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energético de repouso faz com que esses pacientes aumentem a 
Fc em decorrência de processos inflamatórios ocasionados por 
aumento da circulação de citocinas pró-inflamatórias. 

Ketchell et al.22 desenvolveram um grande estudo longitudi-
nal com 146 pacientes na fila de espera de transplante pulmonar. 
Esses pacientes foram avaliados por meio do teste de Shuttle 

de 12 níveis e TC6’. Houve maior mortalidade no grupo em 
que os pacientes tinham FCB maior que 120 bpm, avaliada no 
teste de Shuttle. Tais pacientes apresentaram risco de óbito até 
500 dias após a avaliação no teste. Outro achado importante 
é que o risco de morte diminuiu ao longo do tempo, quando 
os pacientes apresentavam FcB menores.22 

GC GFC
p-valor

Mediana (intervalo interquartil) Mediana (intervalo interquartil)
FcB 92 (16) 99 (18) 0,035

FcP 196 (11) 183,5 (21) <0,001

∆Fc 101,5 (19) 79 (28) <0,001

FcR 79 (18) 64 (28) 0,04

FRPt 44 (8) 40 (9) 0,001

PAMPt 80 (20)  80 (10) 0,806

∆SpO2 -0,5 (2) -2 (7) 0,035

BorgPt 8 (6) 5 (5) 0,577

Nível 12 (2) 9 (2) <0,001

Tabela 2 Comparação das variáveis do teste modificado de Shuttle entre os grupos controle e fibrose cística.

GC: grupo controle; GFC: grupo fibrose cística; FcB: frequência cardíaca basal; FcP: frequência cardíaca de pico; ∆Fc: variação da frequência 
cardíaca; FcR: frequência cardíaca de recuperação; FRPt: frequência respiratória pós-teste; PAMPt: pressão arterial média pós-teste; ∆SPO2: 
variação da frequência cardíaca; BorgPt: Borg pós-teste.
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Figura 1 Comportamento da frequência cardíaca no 
teste modificado de Shuttle.
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GC: grupo controle; GFC: grupo fibrose cística.

Figura 2 Distância caminhada: grupo controle e grupo 
fibrose cística.

GC (n=30) GFC (n=30)

Nível Distância Nível Distância

r p-valor r p-valor r p-valor r p-valor

∆Fc 0,6 <0,001 0,6 <0,001 0,6 <0,001 0,6 <0,001

PAMPt 0,6 0,001 0,6 <0,001 0,6 0,001 0,6 <0,001

∆SpO2 -0,3 0,115 -0,4 0,04 -0,3 0,115 0,4 0,04

Tabela 3 Fatores associados ao desempenho no teste modificado de Shuttle.

GC: grupo controle; GFC: grupo fibrose cística; ∆Fc: variação da frequência cardíaca, PAMPt: pressão arterial média pós-teste; ∆SpO2: variação 
da saturação periférica de O2; r: correlação de Spearman.
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A recuperação eficiente da Fc é considerada marcador de aptidão 
física e prognóstico favorável no acompanhamento dos pacientes 
com FC.23,24 Um estudo feito com 2.193 pacientes nos Estados 
Unidos mostrou que FCR menor que 22 bpm após dois minutos de 
cessação do exercício está relacionada ao maior risco de morte em 
indivíduos acometidos por FC.24 Por essa razão, avaliou-se a FcR 
tanto no GC quanto no GFC no segundo minuto pós-teste. Os 
achados do presente estudo ilustram que em ambos os grupos a Fc 
teve recuperação favorável no pós-teste, no entanto os indivíduos 
com FC tiveram recuperação menor se comparados aos saudáveis. 

A PA média é uma medida indireta que engloba a PA sis-
tólica e diastólica. A PA das crianças e adolescentes tem com-
portamento semelhante à de adultos, com valores proporcio-
nais à idade e intensidade do exercício.25 No presente estudo foi 
observado que a PAMPt teve associação direta com o desem-
penho funcional no teste em ambos os grupos examinados. 
Uma pesquisa brasileira associou o aumento da PA sistólica com 
o aumento da intensidade do exercício.25 Este estudo mostrou 
resultado parecido, uma vez que com o aumento da distância 
caminhada e da intensidade do teste houve aumento da PAMPt.

No que concerne à SpO2, observou-se que essa variável tam-
bém apresentou associação com o desempenho nos dois grupos. No 
GFC, quanto maior o desempenho avaliado por meio da distância 
caminhada, maior foi a taxa de dessaturação de oxigênio, mostrando 
que a sobrecarga imposta no sistema respiratório interferiu direta-
mente na queda da saturação. A dessaturação de O2 no exercício 
na população com FC pode ocorrer em função do prejuízo da fun-
ção pulmonar desencadeada pela doença. O aumento do esforço 
demanda maior resposta ventilatória, porém, como há comprometi-
mento pulmonar, as trocas gasosas são ineficientes, havendo incom-
patibilidade da relação ventilação-perfusão e redução na difusão de 
gases.26 Vallier et al.27 compararam as respostas fisiológicas do teste 
de exercício cardiopulmonar (bicicleta ergométrica) com o MST e 
concluíram que o teste de Shuttle é a melhor escolha para detectar 
queda de SpO2 no exercício em pacientes com FC. Isso é explicado 
porque esse teste é representativo de atividades de vida diária, com 
maior massa muscular envolvida na caminhada ou corrida rápida. 
Outros autores citam que a SpO2 é uma variável importante para 
determinar a condição clínica do paciente com FC, pois a resposta 
da Fc e da SpO2 está associada à gravidade da doença.17 

No que diz respeito à distância caminhada, o GFC apresen-
tou pior desempenho em relação ao GC. Tal situação pode ter 
ocorrido pela limitação ao exercício, frequente nessa popula-
ção.6,7,26 No presente estudo, os resultados encontrados da dis-
tância percorrida tanto para o GFC quanto para o GC exibi-
ram comportamento semelhante ao encontrado no estudo de 
Bladley8, que aplicou o mesmo protocolo de teste.

A redução da função pulmonar é uma das principais con-
sequências das comorbidades provocadas pela FC. No presente 

estudo, observou-se que no GFC, quanto maiores os valores de 
VEF1 e CVF, maior a distância caminhada no MST. Queda da 
função pulmonar impactou diretamente na capacidade funcio-
nal avaliada por meio do MST. Estudos prévios com a popula-
ção de pacientes com FC mostraram resultados semelhantes.6 
Doeleman et al.28 analisaram 127 indivíduos com FC por meio 
da função pulmonar e MST e encontraram achados semelhan-
tes aos resultados do presente trabalho, uma vez que apontaram 
que a diminuição de 1% na função pulmonar impactou em 
15 metros a menos na distância caminhada no teste. Klijn et al.29 
confirmam esse achado, pois relatam que o desempenho no 
exercício aeróbico de pacientes com FC está relacionado com 
declínio na função pulmonar e no estado nutricional, o que 
impacta diretamente na distância caminhada.

O peso correto e a massa muscular normal estão diretamente 
ligados a um crescimento adequado e à boa função pulmonar 
em pacientes com FC. A doença pulmonar muitas vezes pode 
vir acompanhada de declínio nutricional.30 Apesar disso, no 
presente estudo, não foi encontrada diferença entre as variá-
veis antropométricas do GC e do GFC. Isso pode ter ocorrido 
pelo fato de existir associação direta do fator nutricional com 
a prova de função pulmonar. Aqui, 60% dos indivíduos com 
FC foram classificados com distúrbio leve ou sem distúrbio 
respiratório. Tais resultados vão ao encontro dos achados de 
Florêncio et al.,20 que tinham em seu estudo um GFC com dis-
túrbio pulmonar leve e não encontraram diferenças nos dados 
antropométricos entre crianças com FC e saudáveis.

O grau de comprometimento pulmonar dos pacientes com 
FC é uma limitação deste estudo, pois 60% tinham distúrbio leve 
ou não apresentaram distúrbio. Logo, uma população com o per-
fil estratificado pelo grau do comprometimento pulmonar poderia 
aumentar a inferência das associações. Além disso, por ter um dese-
nho transversal, o estudo não permite que se estabeleça relação de 
causa e efeito; para tal, deveria ser analisada uma coorte longitudinal.

Concluiu-se que os pacientes com FC exibem maior limi-
tação funcional e cardíaca, avaliada pelo MST, em comparação 
aos indivíduos saudáveis e que os fatores associados ao desem-
penho foram semelhantes em ambos os grupos. As variáveis 
antropométricas não interferiram no desempenho dos grupos, 
e a função cardiopulmonar influenciou diretamente a capaci-
dade funcional dos indivíduos com FC. 
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