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Resumo 
Introdução: Este estudo teve como objetivo avaliar a associação entre pico de fluxo da tosse 
(PFT), colonização bacteriana crônica e estado nutricional em crianças e adolescentes com 
Fibrose Cística. Métodos: Estudo transversal, com amostra por conveniência composta por 
indivíduos com FC (7-18 anos), cadastrados em um hospital de referência estadual. Foi 
avaliado o PFT por um medidor portátil de pico de fluxo expiratório. Dados clínicos, 
antropométricos e sobre colonização bacteriana foram colhidos nos prontuários. O estado 
nutricional foi classificado pelo percentil do índice de massa corporal para a idade. Para a 
análise estatística foram usados os testes: Shapiro-Wilk, Exato de Fisher, Teste T Student 
independente, Mann-Whitney e Correlação de Spearman. Foi considerado significante p<0,05. 
Resultados: Na caracterização da amostra, houve predomínio das seguintes características: 
redução do PFT (82,35%), risco nutricional (70,6%), colonização bacteriana crônica (82,4%). 
Indivíduos colonizados por Pseudomonas aeruginosa apresentaram maior percentual de 
redução do PFT (p=0,045). Conclusão: O pico de fluxo da tosse apresentou-se reduzido nas 
crianças e adolescentes com FC da amostra estudada, sendo essa redução mais acentuada 
nos indivíduos colonizados por Pseudomonas aeruginosa do que naqueles colonizados por 
Staphylococcus aureus. A maioria dos indivíduos apresentava-se em risco nutricional, mas não 
foi observada correlação entre estado nutricional e pico de fluxo da tosse. 
Palavras-chave: avaliação nutricional, infecção, fibrose cística, tosse, pseudomonas 
aeruginosa.  
  
Abstract 
Introduction: The aim of this study was to evaluate the association among cough peak flow 
(CPF), chronic bacterial colonization and nutritional status in children and adolescents 
diagnosed with cystic fibrosis. Methods: A cross-sectional study with a convenience sample of 
individuals diagnosed with CF (7-18 years old) enrolled in a referral hospital of a Brazilian State. 
The CPF was evaluated by a portable expiratory peak flow meter. Clinical, anthropometric and 
bacterial colonization data were collected in the medical records. Nutritional status was 
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classified according to the percentile of the body mass index for age. Statistical analysis was 
performed using the following tests: Shapiro Wilk, Fisher's Exact, Student's t, Mann-Whitney 
and Spearman's Correlations, being considered significant p<0.05. Results: The following 
characteristics predominated: CPF reduction (82.35%), nutritional risk (70.6%), chronic bacterial 
colonization (82.4%). Individuals colonized by Pseudomonas aeruginosa had a higher 
percentage of CPF reduction (p=0.045). Conclusion: The cough peak flow was reduced in the 
children and adolescents with cystic fibrosis in the studied sample, and this reduction was more 
pronounced in individuals colonized by Pseudomonas aeruginosa than in those colonized by 
Staphylococcus aureus. Most individuals were at nutritional risk, but no correlation was 
observed between nutritional status and cough peak flow. 
Key-words: nutrition assessment, infection, cystic fibrosis, cough, pseudomonas aeruginosa.  
  
Introdução 
  

A Fibrose Cística (FC) é uma doença genética autossômica recessiva, caracterizada 
por um desequilíbrio do transporte iônico, que provoca o aumento da viscosidade das 
secreções, causando obstrução dos ductos das glândulas, inflamação, lesão e destruição 
tecidual progressiva, com consequências multissistêmicas [1].  

No sistema respiratório, a secreção espessa e viscosa causa obstrução das vias 
aéreas distais, que leva à doença pulmonar obstrutiva crônica, podendo causar bronquiectasias 
desde os primeiros meses de vida, infecções recorrentes e colonização por bactérias e outros 
microrganismos. A principal causa de morbidade e mortalidade da doença é a deterioração 
progressiva da função pulmonar [2].  

Além disso, os indivíduos são, em sua maioria, acometidos por insuficiência 
pancreática, uma importante causa de desnutrição nesses pacientes. O mau funcionamento do 
pâncreas exócrino causa comprometimento nutricional devido à má absorção e esteatorréia, 
comuns desde o nascimento. A desnutrição contribui para o déficit de crescimento [3] e está 
relacionada ao declínio da função pulmonar [3,4], e da qualidade de vida [5]. 

Evidências mostraram que a colonização por Pseudomonas aeruginosa está associada 
à redução função pulmonar [6] e tem impacto negativo no prognóstico desses pacientes [6,7], 
sendo considerada o principal preditor de mortalidade em crianças com FC [8]. Sendo assim, é 
fundamental prevenir e tratar as infecções precocemente, visando reduzir complicações e adiar 
colonizações.  

A tosse é um mecanismo fisiológico necessário para a prevenção de infecções, por seu 
papel fundamental na remoção das secreções e higiene brônquica, sendo importante avaliar 
sua eficácia [9]. O uso de um dispositivo portátil, de baixo custo e não invasivo para medir o 
pico de fluxo da tosse (PFT) fornece dados funcionais importantes, e um meio para analisar os 
resultados das intervenções que visem melhorar a tosse. Além disso, seu uso pode economizar 
tempo e reduzir custos [10].  

O PFT avalia a efetividade da tosse de forma simples e reprodutível [9-11], tendo 
utilização crescente na prática clínica e em estudos científicos [9-13]. Entretanto, foi pouco 
estudado na FC [14], sendo necessárias mais pesquisas, que poderão favorecer a prevenção e 
o tratamento precoce de infecções e comorbidades influenciadas pela ineficácia da tosse.  

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação do PFT com a colonização crônica por 
bactérias e com o estado nutricional em crianças e adolescentes com FC.  
  
Material e métodos 
  

Estudo descritivo transversal, cuja coleta de dados foi realizada entre julho a dezembro 
de 2016, no centro de referência estadual infantil para o tratamento da FC do Espírito Santo. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Espírito 
Santo (Parecer no 352/572, CAAE: 16947313.1.0000.5060) e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória (Parecer: 368/920, CAAE: 
16947313.1.0000.5060), sendo conduzido em todas as suas etapas de acordo com a 
Resolução do CNE 466/12, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no 
Brasil.  

Os critérios de inclusão foram: pacientes com diagnóstico de FC, na faixa etária de 7 a 
18 anos, cadastrados no centro de referência e atendidos pelo serviço de fisioterapia no 
período da coleta de dados. O critério diagnóstico de FC utilizado foi o teste do suor positivo ou 
teste de suor duvidoso com identificação de mutações no gene cystic fibrosis transmembrane 
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regulator (CFTR) condizentes com o quadro clínico de FC [15,16]. Os critérios de exclusão 
foram: pacientes com doenças associadas que prejudicassem a compreensão e/ou a execução 
dos testes, incluindo exacerbação do quadro pulmonar; pacientes não atendidos pela 
fisioterapia nos dias das coletas de dados e pacientes que se recusassem a participar ou a 
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), após todas as informações e 
esclarecimentos de dúvidas sobre o projeto. No caso dos menores de 18 anos, além do 
paciente, o responsável também precisavam concordar e assinar o TCLE, conforme resolução 
CNE 466/12. 

Havia um total 48 pacientes cadastrados, com diagnóstico de FC, na faixa etária do 
estudo, dos quais 26 não estiveram presentes em nenhum dos dias nos quais foram coletados 
os dados, não sendo, portanto, incluídos no estudo. Foram excluídos dois indivíduos por 
autismo, um indivíduo por neuropatia, um indivíduo que não consentiu em participar e um 
indivíduo que não pode realizar o teste devido à exacerbação do quadro pulmonar. A amostra 
por conveniência foi constituída de 17 participantes. 

Após a assinatura do TCLE, foi preenchida uma ficha de avaliação contendo 
informações demográficas e clínicas. As informações antropométricas e sobre colonização 
crônica por bactérias foram coletadas dos prontuários. 

Foi avaliado o PFT utilizando o dispositivo portátil de medição do pico de fluxo 
expiratório (PFE) Medicate Peak Flow Meter (Fyne Dynamics Ltd, Harlow, Inglaterra), com 
variação de 60 – 900 l/min. Para a realização do teste de PFT, o paciente permanecia sentado 
numa cadeira sem braços, e era orientado a manter a boca completamente acoplada no bucal, 
para evitar escape de ar durante a execução do teste. Era pedida uma inspiração máxima, 
seguida de uma tosse voluntária (expiração rápida, curta e explosiva), realizando um mínimo 
de três repetições [12]. Caso houvesse diferença entre as três primeiras tentativas maior que 
10% [17,18] ou 20 l/min [17], permitia-se a realização do teste em até 10 tentativas, utilizando o 
maior valor como resultado [17,18]. 

Para a avaliação dos resultados, foram usados os valores de referência publicados no 
estudo de Bianchi e Baiardi, realizado na Itália com crianças e adolescentes saudáveis [19], 
tendo em vista que não existem estudos com a população brasileira nesta faixa etária. 

O critério utilizado para avaliação da variação do PFT em relação à normalidade foi 
baseado na Diretriz para Testes de Função Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia (SBPT) [17], que considera o quinto percentil como o melhor critério para limite 
inferior de normalidade dos parâmetros espirométricos, incluindo o PFE.  

As variações do PFT em relação à normalidade foram calculadas baseadas na coluna 
de quinto percentil do estudo de Bianchi e Baiardi do qual foi subtraído o maior valor do PFT do 
indivíduo, e a partir desse resultado foi calculado o percentual de redução em relação ao quinto 
percentil dos valores de referência [19]. 

Para a avaliação do estado nutricional, dados de antropometria (massa corporal e 
altura) foram obtidos para cálculo do índice de massa corporal (IMC) e determinação do 
percentil do índice de massa corporal para idade (IMC/I), que foi calculado utilizando o software 
WHO Anthro Plus, 2007 versão 1.0.4. A classificação do estado nutricional seguiu o ponto de 
corte recomendado por Turck et al. [20]: "eutrofia”- IMC/I ≥ percentil 50 e “risco nutricional”- 
IMC/I < percentil 50. 

Para análise estatística foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) versão 22 (IBM, Armonk, NY, Estados Unidos). Nas análises descritivas as variáveis 
categóricas foram apresentadas em frequências absolutas e relativas. O teste de Shapiro-Wilk 
foi aplicado para avaliar se os dados apresentavam distribuição normal. As variáveis 
paramétricas e não paramétricas foram apresentadas, respectivamente, como média e desvio 
padrão (DP) ou como mediana e intervalo interquartílico (IIQ). Para o cruzamento entre duas 
variáveis categóricas foi usado o teste Exato de Fisher. Os dados paramétricos foram 
analizados usando-se o Teste t Student independente. O Teste de Mann-Whitney foi usado 
para os testes não paramétricos. Para a análise de correlação foi utilizada a Correlação de 
Spearman (não paramétrica). Para avaliar a força das correlações, foi considerado o seguinte 
critério [21]: se 0 < r < 0,3: fraca; se 0,3 ≤ r < 0,6: moderada; se 0,6 ≤ r < 0,9: forte; se 0,9 ≤ r < 
1: muito forte. Foi considerado significante p < 0,05. 
  
Resultados 
  

A população do estudo foi constituída por 17 indivíduos com diagnóstico de FC, com 
média de 12,35 ± 3,62 anos de idade, variando de 7 a 18 anos. A caracterização 
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antropométrica e demográfica da amostra, bem como os valores médios de PFT e sua variação 
em relação aos valores de referência estão detalhados na tabela I, na qual é possível observar 
que não houve diferença entre os gêneros com relação à distribuição dessas características. 

A maioria dos pacientes (n = 14; 82,4%) apresentou variação negativa do PFT em 
relação ao quinto percentil dos valores de referência, ou seja, os resultados do PFT estavam 
reduzidos em relação ao quinto percentil, variando esta redução de -1,16% a -45,34%, o que 
indica que o PFT nesses indivíduos pode ser considerado abaixo da normalidade (Tabela I). 
Apenas um indivíduo apresentou valor igual ao quinto percentil e dois indivíduos apresentaram 
variação percentual positiva em relação ao quinto percentil, sendo que nenhum deles atingiu o 
décimo percentil dos valores de referência. 
  
Tabela I - Variáveis antropométricas, demográficas e pico de fluxo da tosse em indivíduos com 
fibrose cística e resultados dos testes de comparação entre os gêneros. 
Variável Menor 

valor 
Maior 
valor 

Total  
(N=17) 

Feminino  
(N=8) 

Masculino  
(N=9) 

p-
valor 

Idade 
(anos) 

7 18 12,35 ± 3,62 11,88 ± 3,36 12,78 ± 3,99 0,624
*
 

Altura (m) 1,19 1,81 1,47 ± 0,19 1,44 ± 0,18 1,51 ± 0,20 0,471
*
 

MC (kg) 18,35 62,70 38,98 ± 13,16 36,78 ± 13,05 40,93 ± 13,71 0,534
*
 

IMC(kg/m
2
) 12,96 21,00 17,32 ± 2,44 17,21 ± 2,60 17,42 ± 2,45 0,869

*
 

IMC/I 1,60 84,00 34,21 ± 30,24 30,83 ± 28,77 37,22 ± 32,90 0,678
*
 

PFT(L/min) 110,00 480,00 277,65 ± 95,43 245 ± 68,45 306,67 ± 110,0 0,192
*
 

Variação 
PFT (%) 

-45,34 6,98 -7,34(-19,68--
2,03) 

-7,46(-21,41--3,53) -7,34(-19,68-
0,00) 

0,563
**
 

 Dados apresentados em média ± desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico); N = número de indivíduos; MC = 
massa corporal; IMC = índice de massa corporal; IMC/I = percentil do índice de massa corporal para a idade; Variação 
PFT = redução ou aumento do pico de fluxo da tosse em relação ao quinto percentil dos valores de referência; PFT = 
pico de fluxo da tosse; *Teste t Student Independente; **Teste de Mann-Whitney; Considerado significante p < 0,05.  
  

Houve maior prevalência de indivíduos da raça branca (n=11; 64,7%) e com risco 
nutricional (n=12; 70,6%), considerando-se ponto de corte recomendado por Turck et al., que 
classifica todos os indivíduos com IMC/I< percentil 50 como risco nutricional [20]. A maioria dos 
indivíduos (n=14; 82,4%) era colonizada por bactérias (Tabela II). 
  
Tabela II – Distribuição entre os gêneros das variáveis raça, estado nutricional e colonização 
bacteriana nos indivíduos com fibrose cística (7 a 18 anos. 
Variáveis   Gênero 

Total Masculino Feminino 

 N % N % N % 

Raça       
Branca  11 64,7 4 44,4 7 87,5 
Parda / Negra  6 35,3 5 55,6 1 12,5 
Estado nutricional       
Eutrofia  5 29,4 3 33,3 2 25,0 
Risco Nutricional 12 70,6  6 66,7 6 75,0 
Colonização       
Sim 14 82,4 8 88,9 6 75,0 
Não  3 17,6 1 11,1 2 25,0 
Bactérias de colonização      
Pseudomonas aeruginosa  6 35,3 3 37,5 3 50,0 
Staphylococcus aureus  8 47,1 5 62,5 3 50,0 
Total 17 100 9 52,9 8 47,1 
 N = número de indivíduos 
  

Foi encontrada correlação positiva entre o PFT e as seguintes variáveis: idade, massa 
corporal, altura e IMC. Não foi encontrada correlação entre o PFT e o IMC/I percentil. Também 
não foi observada correlação entre a variação do PFT e essas variáveis (tabela III). 
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Tabela III – Correlações entre o pico de fluxo da tosse e as variáveis antropométricas em 
indivíduos com fibrose cística. 

Variáveis 
Coeficiente 
de correlação 

p-valor* 

PFT x Idade  0,837 <0,001 
PFT x Massa corporal  0,918 <0,001 
PFT x Altura  0,802 0,000 
PFT x IMC  0,699 0,002 
PFT x IMC/I Percentil   0,289 0,260 
Variação do PFT x Idade -0,316 0,217 
Variação PFT x Massa corporal -0,004 0,989 
Variação PFT x Altura -0,168 0,520 
Variação PFT x IMC  0,160 0,541 
Variação PFT x IMC/I Percentil  0,480 0,051 
 PFT = pico de fluxo da tosse; IMC = índice de massa corporal; IMC/I Percentil = percentil do índice de massa corporal 
para a idade; Variação PFT = redução ou aumento do PFT em relação ao quinto percentil dos valores de referência; 
Coeficiente de Correlação de Spearman; *considerado significante p < 0,05. 
  

Não houve diferença significativa na comparação dos pacientes colonizados por 
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus em relação às variáveis: idade, altura, 
massa corporal, IMC, e PFT (Tabela IV). 

Quando comparou-se a variação do PFT entre os pacientes colonizados por 
Pseudomonas aeruginosa e os pacientes colonizados por Staphylococcus aureus, verificamos 
diferença significativa (p=0,045), podendo-se dizer que os indivíduos com Pseudomonas 
aeruginosa tiveram maior variação negativa do PFT em relação aos valores de referência do 
que os indivíduos com Staphylococcus aureus. Devido ao número reduzido de pacientes não 
colonizados, apenas três indivíduos, não foi possível aplicar testes estatísticos para a 
comparação entre os 3 grupos, sendo assim, o grupo de indivíduos não colonizados não foi 
incluído nos testes de comparação. Sendo assim, as comparações foram feitas apenas entre o 
grupo colonizado com Pseudomonas aeruginosa e o grupo colonizado por Staphylococcus 
aureus (Tabela IV). 
  
Tabela IV – Distribuição das variáveis antropométricas e dos valores de pico de fluxo da tosse 
segundo o estado de colonização bacteriana dos indivíduos com fibrose cística (07 a 18 anos) 
e comparações entre os grupos. 
Variáveis Bactérias de colonização n Média (DP)

 

Mediana (IIQ) 
p-valor 

Idade(anos) Pseudomonas aeruginosa 6 13,33 ± 3,44 0,460* 
Staphylococcus aureus 8 11,88 ± 3,60 
Não colonizados 3  11,67 ± 5,03  

Altura(m) Pseudomonas aeruginosa 6 1,56 (1,45-1,58) 1,000** 
Staphylococcus aureus 8 1,46 (1,31-1,65) 
Não colonizados  3  1,44 (1,20-1,81)  

Massa corporal (kg) Pseudomonas aeruginosa 6 37,35 ± 10,46 0,764* 

Staphylococcus aureus 8 39,48 ± 14,30 

Não colonizados  3  40,88 ± 19,53  

IMC(kg/m
2
) Pseudomonas aeruginosa 6 16,53 ± 2,03 0,426* 

Staphylococcus aureus 8 17,73 ± 3,08 

Não colonizados  3 17,83 ± 1,16  

IMC/I Percentil Pseudomonas aeruginosa 6  9,70 (3,20-26,30) 0,439** 

Staphylococcus aureus 8 34,60 (9,45-62,00) 

Não colonizados  3 39,50 (29,50-80,30)  

PFT(L/min) Pseudomonas aeruginosa 6 265,00 ± 107,84 0,732* 

Staphylococcus aureus 8 283,75 ± 92,26 

Não colonizados 3 286,67 ± 115,04  

Variação PFT(%) Pseudomonas aeruginosa 6 -23,21 ± 18,67 0,045* 

Staphylococcus aureus 8 -6,20 ± 9,51 

Não colonizados 3 -8,91 ± 9,44  
 Dados apresentados em média ± desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico). IMC = índice de massa corporal; 
IMC/I Percentil = percentil do índice de massa corporal para a idade; PFT = pico de fluxo de tosse; Variação PFT = 
redução ou aumento do PFT em relação ao quinto percentil dos valores de referência; *Teste t Student independente; 
**Teste de Mann-Whitney; considerado significante p < 0,05.  
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Discussão 
  

Os resultados mostraram que a maioria das crianças e adolescentes com FC 
apresentou PFT reduzido em relação ao quinto percentil dos valores de referência [19], o que 
pode ser considerado abaixo da normalidade [17]. Além disso, esta redução foi maior no grupo 
de crianças e adolescentes colonizados por Pseudomonas aeruginosa em comparação com o 
grupo colonizado por Staphylococcus aureus, o que ainda não havia sido observado em 
estudos anteriores.  

Devido à inexistência de estudos com valores de referência do PFT para crianças 
brasileiras na faixa etária estudada, foram usados valores de referência de um estudo realizado 
na Itália com crianças e adolescentes saudáveis [19]. O único estudo encontrado sobre o PFT 
na FC avaliou indivíduos com média de idade de 26 ± 10 anos, o que impossibilita a 
comparação com nossos resultados, embora também tenha sido observado PFT reduzido para 
a faixa etária estudada [12]. 

Diversas pesquisas têm mostrado que a colonização por Pseudomonas aeruginosa 
apresenta relação com a deterioração mais rápida da função pulmonar nos indivíduos com FC 
[8,22-25], inclusive, quando comparada à colonização por Staphylococcus aureus [25]. Um 
estudo que avaliou, ao longo de 25 anos, o declínio da função pulmonar de 16.619 indivíduos 
com FC (incluindo crianças), atendidos por 117 centros de referência dos Estados Unidos, 
concluiu que os indivíduos colonizados por Pseudomonas aeruginosa apresentam maior 
declínio anual da função pulmonar, avaliada no estudo pelo volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1), do que os indivíduos colonizados por Staphylococcus aureus [25]. 

Embora a função pulmonar não tenha sido avaliada no presente estudo, é possível 
supor que a maior redução do PFT observada nos indivíduos com Pseudomonas aeruginosa, 
esteja relacionada ao maior comprometimento da função pulmonar, que seria esperado nesses 
pacientes [8,22-25]. Essa suposição pode ser feita com base nas evidências que demonstram 
correlação positiva entre o PFT e o VEF1 [19,26] e entre a redução do PFT e o declínio anual 
do VEF1 na FC [14]. O estudo de Bianchi e Baiardi [19], com crianças saudáveis na faixa etária 
do presente estudo, mostrou que o PFT apresentou forte correlação com as seguintes variáveis 
espirométricas: capacidade vital forçada (CVF), VEF1 e PFE. Do ponto de vista fisiológico, esta 
correlação é esperada, considerando-se que o PFT depende, entre outros fatores, da 
capacidade de gerar fluxos expiratórios adequados [9,27], sendo tal capacidade comprometida 
nas doenças obstrutivas crônicas [9], como a FC, nas quais a redução do fluxo expiratório e o 
aumento na viscosidade da secreção são considerados as principais causas de inefetividade 
da tosse [9].  

Para elucidar o papel das infecções respiratórias na FC, têm sido estudadas as 
interações entre os mediadores inflamatórios e os diferentes microrganismos, que, nesta 
doença, propiciam um microambiente inflamatório tóxico no sistema respiratório [2,28]. As 
secreções espessas e viscosas comprometem a eficiência do transporte mucociliar na proteção 
das vias aéreas. Além disso, o desequilíbrio hidroeletrolítico causa alterações no pH local, o 
que prejudica a função dos peptídeos antimicrobianos e das células de defesa contra os 
microrganismos patogênicos [2]. Tais alterações têm como consequência uma resposta 
inflamatória exagerada, ineficaz e persistente, que provoca danos estruturais permanentes nas 
vias aéreas e no parênquima pulmonar [2,24], bronquiectasias desde a primeira infância [2], 
doença pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência respiratória [2,24,28]. 

Crianças com FC são, em geral, infectadas precocemente por bactérias gram-positivas, 
o que resulta em resposta inflamatória exacerbada e danos às vias aéreas, aumentando a 
suscetibilidade à colonização por bactérias gram-negativas como a Pseudomonas aeruginosa 
[2], considerada um dos mais importantes preditores de morbidade e mortalidade na FC [8,29]. 
A colonização crônica por Pseudomonas aeruginosa deve-se principalmente às estirpes 
mucoides produtoras de um biofilme bacteriano que aumenta a tolerância aos antibióticos, 
resiste à fagocitose e é relativamente impermeável aos componentes do sistema imunológico 
inato e adaptável [29].  

Por todas essas razões, a eficiência da tosse e a otimização da higiene brônquica são 
muito importantes nesses indivíduos, e as mais recentes diretrizes nacionais [16] e 
internacionais [29-31] para o tratamento de FC preconizam que seja enfatizada a prevenção 
das infecções e colonizações, o que deve incluir a fisioterapia desde o diagnóstico e por toda a 
vida [16,29-31], associada ao uso de nebulizações, agentes mucolíticos e antimicrobianos 
[16,29-31], pois os benefícios da fisioterapia para estes pacientes estão bem evidenciados na 
literatura [16,29-33]. 
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A média de idade dos indivíduos colonizados por Pseudomonas aeruginosa encontrada 
neste estudo (13,33 ±3,44 anos) corrobora dados recentes da literatura, que considera a faixa 
etária mais frequente de início da colonização por esta bactéria entre 10 e 20 anos de idade [2]. 
Outros estudos mostraram que indivíduos do sexo feminino apresentam maior prevalência de 
infecção por Pseudomonas aeruginosa [8,34], e risco aumentado de colonização por esta 
bactéria em idades mais precoces do que os indivíduos do sexo masculino [34]. No presente 
estudo, não foi possível fazer a comparação estatística entre os gêneros com relação à 
colonização por bactérias, devido ao número amostral reduzido para essas categorizações, 
contudo, vale a pena salientar que 50% das meninas e 37,5% dos meninos apresentavam 
colonização por Pseudomonas aeruginosa, o que mostra uma tendência de maior prevalência 
de colonização nas meninas, que talvez pudesse ser confirmada com um número amostral 
maior. 

Os resultados mostraram alta prevalência de risco nutricional na amostra (70,6%), o 
que é frequente nas crianças e adolescentes com FC [3-5,20,32,35]. Não houve diferença 
significativa entre os pacientes colonizados por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus 
aureus, em relação às variáveis nutricionais, o que corrobora um estudo longitudinal recente, 
realizado no Brasil, que mostrou que o estado nutricional não foi fator de risco para infecção 
por P. aeruginosa [36]. A variação do PFT não apresentou correlação com o percentil do IMC 
para a idade, sugerindo que na amostra estudada não houve relação entre o estado nutricional 
e o PFT. Está bem estabelecida na literatura, a relação entre desnutrição e função pulmonar na 
FC [3,4], sendo assim, é importante a realização de outros estudos, com maior número 
amostral, que avaliem a relação do PFT com o estado nutricional de crianças e adolescentes 
com esta doença. 

Foram observadas correlações entre o PFT e as seguintes variáveis antropométricas: 
idade, altura, massa corporal e IMC, corroborando os resultados de Bianchi e Baiardi [19], que 
mostraram correlação do PFT com as mesmas variáveis nesta faixa etária. As correlações do 
PFT com a idade e a altura já eram esperadas, pois estão bem descritas na literatura, sendo a 
idade inclusive usada nas tabelas de referência para PFT em crianças e adolescentes [19,27]. 
Outra publicação mostrou que o peso e a altura estavam pouco associados à função pulmonar 
aos três anos de idade, mas fortemente associados aos seis anos [37], o que também está de 
acordo com os resultados deste estudo, cuja amostra foi constituída por indivíduos com idade a 
partir de 7 anos.  

A redução do PFT observada no presente estudo reforça a importância de que esta 
avaliação seja realizada nos indivíduos com FC, pois a tosse é um mecanismo fundamental 
para a prevenção de infecções [9,38] e deve ser monitorada nas avaliações e reavaliações 
desses pacientes. Tem sido evidenciada boa reprodutibilidade da avaliação do PFT por meio 
do medidor analógico portátil de pico de fluxo expiratório [10,11], inclusive para crianças a partir 
de 4 anos [11], e boa acurácia desse tipo de medidor em comparação com o pneumotacógrafo, 
considerado padrão ouro para essa medida [10]. Apenas uma publicação relatou inacurácia do 
aparelho portátil em comparação com o pneumotacógrafo [39]. Com um método fácil e de 
baixo custo para o monitoramento do PFT é possível planejar intervenções que contribuam 
para a melhora desta variável [27], sendo também importante a realização de estudos que 
busquem evidências sobre as intervenções que tenham impacto positivo no PFT e em outras 
variáveis espirométricas em pacientes com FC, como um estudo recente que mostrou que o 
método Pilates melhora o PFE em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica [33]. 

As principais limitações do estudo foram o número reduzido de participantes e a 
amostra de conveniência, que impossibilitam a generalização dos resultados. Contudo, 
segundo o Registro Brasileiro de FC [40], o total de pacientes cadastrados e em tratamento 
para FC no ES, incluindo adultos e crianças era 135 no último relatório, e o estudo foi realizado 
no único centro de referência pediátrico do ES para o tratamento da FC, para o qual são 
encaminhados pacientes de todos os municípios do ES após a triagem neonatal ou o 
diagnóstico de FC [35,40]. O centro de referência tinha, no período da coleta de dados, 48 
pacientes cadastrados na faixa etária estudada, sendo assim, embora pequena, a amostra 
corresponde a aproximadamente 35,42% dos indivíduos com FC do ES, nesta faixa etária.  

Outra limitação do estudo, foi a falta de valores de referência brasileiros para o PFT em 
crianças e adolescente na faixa etária estudada. Contudo, devemos salientar que um estudo 
recente avaliou o PFT em crianças brasileiras saudáveis em idade pré-escolar (4 a 6 anos) [11] 
e encontrou, para esta faixa etária, resultados dentro da faixa de normalidade dos valores 
descritos por Bianchi e Baiardi [19], o que reforça a possibilidade de utilização dos mesmos 
como parâmetros no presente estudo.  
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Conclusão 
  

O PFT apresentou-se reduzido nas crianças e adolescentes com FC da amostra 
estudada, sendo essa redução mais acentuada nos indivíduos colonizados por Pseudomonas 
aeruginosa do que nos indivíduos colonizados por Staphylococcus aureus.  

Com relação ao estado nutricional, houve alta prevalência de indivíduos que 
apresentavam risco nutricional, mas não foi encontrada correlação entre o PFT e o estado 
nutrional, e também não foi observada associação entre o estado nutricional e a colonização 
bacteriana. 

Considerando que a colonização por Pseudomonas aeruginosa é um dos mais 
importantes preditores de mortalidade na FC e que a tosse é um mecanismo fisiológico 
fundamental para a prevenção de infecções respiratórias, são necessários mais estudos sobre 
a associação dessas variáveis em pacientes com FC, pois a literatura é escassa com relação a 
este assunto, bem como sobre valores de referência para o PFT em crianças e adolescentes 
brasileiros. 

A redução do PFT observada no presente estudo também evidencia a importância de 
que esta variável seja avaliada e monitorada ao longo do tempo nos pacientes com fibrose 
cística, o que pode contribuir para o planejamento de intervenções direcionadas para prevenir a 
redução da eficácia da tosse nesses pacientes. 
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