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Abstract 

Objective: To assess bone mineral density in patients with cystic fibrosis (CF), and to 
correlate it with possible intervening variables.
Methods: Children and adolescents diagnosed with CF, aged 6 to 18 years, followed at 
the outpatient clinic were included in the study. First, demographic data were collected 
and, subsequently, patients underwent a spirometric test. All patients answered the 
Cystic Fibrosis Quality of Life Questionnaire (CFQ) and underwent the six-minute walk 
test (6MWT) and bone densitometry (DXA).
Results: A total of 25 CF patients were included, of which 56% were males. The mean age 
was 12.3±3.4 years; mean height was 149.2±14.4 cm; and mean weight was 44.4±13.9 
kg. Most results on pulmonary function and bone mineral density (BMD) were within 
normal limits. The mean forced expiratory volume in one second (FEV1) was 92.5±23.6 
(% of predicted), mean forced vital capacity (FVC) was 104.4±21.3 (% of predicted), and 
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Densidade mineral óssea, função pulmonar, idade cronológica e idade de diagnóstico em 

crianças e adolescentes com Þbrose cística

Resumo 

Objetivo: Avaliar a densidade mineral óssea de pacientes com fibrose cística (FC) e 
correlacioná-la com possíveis variáveis intervenientes. 
Métodos: Foram incluídos crianças e adolescentes com diagnóstico clínico de FC, idade 
entre seis e dezoito anos, e em acompanhamento ambulatorial. Primeiramente, foram 
coletados os dados demográficos, para posterior realização do teste espirométrico. 
Todos os pacientes responderam ao questionário de qualidade de vida em FC (QFC) e 
realizaram o teste de caminhada dos seis minutos (TC6) e o exame de densitometria 
óssea (DXA). 
Resultados: Foram incluídos 25 pacientes fibrocísticos, sendo 56% do sexo masculino. 
A média de idade foi de 12,3 ± 3,4 anos, altura de 149,2 ± 14,4 cm e peso de 44,4 
± 13,9 kg. A maioria dos dados de função pulmonar e de densidade mineral óssea 
(DMO) encontrou-se dentro dos limites de normalidade. A média do volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1) foi de 92,5 ± 23,6 (% do previsto), capacidade vital 
forçada (CVF) de 104,4 ± 21,3 (% do previsto) e o escore z da DMO de 0,1 ± 1,0. A DMO 
correlacionou-se de forma moderada com o VEF1 (r = 0,43; p = 0,03) e com a CVF (r = 
0,57; p = 0,003). Em relação à idade cronológica e à idade de diagnóstico, também foi 
encontrada uma correlação moderada e inversa (r = 0,55; p = 0,004 / r = 0,57; p = 
0,003, respectivamente). Entretanto, não foram encontradas correlações significativas 
com os dados do QFC, TC6 e índice de massa corporal. 
Conclusão: A maioria dos pacientes avaliados apresenta DMO dentro dos limites de 
normalidade e possui correlação positiva com a função pulmonar e negativa com a idade 
cronológica e a idade de diagnóstico.

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  

Introdução

Com a melhora do tratamento e o melhor entendimento da 
fibrose cística (FC), a expectativa de vida desses pacientes 
tem aumentado.1 No entanto, à medida que a idade de 
sobrevivência se prolonga, outras complicações começam 
a se tornar aparentes, como a doença hepática, a diabete 
mellitus e a baixa densidade mineral óssea.2 Destes, a últi-
ma é o problema mais emergente devido ao risco aumenta-
do de fraturas e ao possível impacto na qualidade de vida 
desses pacientes.3

Muitos estudos vêm demonstrando que pode haver uma 
diminuição na densidade mineral óssea (DMO) em crianças 
e adultos jovens,4-6 relatando que a osteopenia pode ser 
encontrada em 28 a 47% desta população, e a osteoporose, 
em 20 a 34%.7 No conjunto, a doença óssea em pacientes 
com FC, provavelmente, aparece ou agrava-se em torno da 
puberdade e continua sua deterioração durante a vida adul-

ta, com uma variedade de fatores de risco. Nesse sentido, o 
uso de corticosteroides, hipogonadismo, redução da ativida-
de física, diminuição da massa muscular, alterações no cres-
cimento, desnutrição, baixa absorção de cálcio, deficiência 
de vitaminas D e K e infecção pulmonar crônica poderiam 
estar envolvidos na patogênese.8,9 Além disso, a puberda-
de é um período crítico de mineralização óssea e requer 
um cuidado especial para alcançar o pico ideal de massa 
óssea.10 Assim, os ganhos de DMO são diminuídos mesmo em 
crianças jovens com FC leve, sugerindo o papel de outros 
mecanismos fisiopatológicos, como um impacto negativo da 
disfunção da proteína CFTR na formação óssea.11

A DMO também parece estar associada com a redução da 
função respiratória e a menor capacidade de exercício.12 
Assim sendo, são necessárias medidas estratégicas efetivas 
para otimização da saúde óssea, como o monitoramento da 
DMO através da densitomeria óssea (DXA) e da prestação de 
cuidados preventivos desde a infância até adolescência.13 

mean BMD z-score was 0.1±1.0. BMD was moderately correlated with FEV1 (r = 0.43,  
p = 0.03) and FVC (r = 0.57, p = 0.003). Regarding chronological age and age at diagnosis, 
a moderate and inverse correlation was also found (r = 0.55, p = 0.004 ; r = 0.57, p = 
0.003, respectively). However, no significant correlations were found with the data from 
CFQ, 6MWT, and body mass index. 
Conclusion: Most patients had BMD within normal limits and presented a positive 
correlation with pulmonary function, as well as a negative correlation with chronological 
age and age at diagnosis.
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No entanto, existem poucas evidências destas associações 
na população pediátrica, justificando estudos que busquem 
um melhor entendimento das correlações da massa óssea 
com fatores intervenientes em crianças e adolescentes com 
FC. Além disso, ainda são escassas as informações sobre 
associações com os índices de qualidade de vida e capaci-
dade funcional nesta faixa etária, dificultando o entendi-
mento da influência da DMO sobre estes parâmetros.

Portanto, considerando o fato de que a redução da den-
sidade mineral tem sido descrita na população pediátrica 
e devido à ausência de informações sobre as associações 
da DMO com possíveis variáveis intervenientes nesta popu-
lação, principalmente com a capacidade de exercício e os 
índices de qualidade de vida, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a densidade mineral óssea de crianças e adoles-
centes com fibrose cística e correlacioná-la com possíveis 
variáveis intervenientes. O melhor entendimento sobre 
essas associações na população pediátrica pode ajudar no 
sentido de encontrar uma melhor conduta e intervenção 
terapêutica precoce em pacientes com FC.

Material e métodos

Este é um estudo transversal, cuja amostra é composta por 
pacientes com diagnóstico clínico confirmado de FC, atra-
vés do teste do suor e/ou avaliação genética, em acom-
panhamento no ambulatório de fibrose cística do Hospital 
São Lucas, da PUCRS. A amostra em estudo possuía idade 
entre seis e 18 anos, estabilidade clínica da doença e capa-
cidade cognitiva para realizar todos os procedimentos. 
Foram excluídos pacientes que não conseguiram realizar 
as manobras de função pulmonar ou que estivam em uso 
de corticoides sistêmicos durante um período maior que 
quinze dias consecutivos. O protocolo de pesquisa somen-
te foi iniciado após aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica (CEP-PUCRS), 
sob o número 09/04683, e a leitura e assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido pelos pacientes e/ou 
responsáveis.

Primeiramente, foram coletados dados referentes à iden-
tificação do paciente (nome, número de prontuário, idade, 
sexo), ao peso e à altura. Os pacientes selecionados foram 
submetidos a uma avaliação clínica interdisciplinar e pos-
teriormente ao teste de função pulmonar (espirometria), 
conforme rotina do atendimento ambulatorial. Durante o 
atendimento da equipe de fisioterapia, foram aplicados os 
questionários de qualidade de vida em FC e, ao final da 
avaliação clínica interdisciplinar, os pacientes foram enca-
minhados para realização do teste da caminhada dos seis 
minutos (TC6) e do exame de DXA.

Função pulmonar

Avaliação da função pulmonar foi realizada através da 
espirometria utilizando-se o espirômetro da marca KOKO 
(Louisville, CO, USA). Os parâmetros espirométricos ava-
liados incluíram capacidade vital forçada (CVF), volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), índice de 
Tiffeneau (VEF1/CVF) e fluxo expiratório forçado 25 e 75 % 
da CVF (FEF25-75%). A calibração foi realizada antes de cada 

sessão de teste seguindo as instruções do fabricante. Para 
realização do teste espirométrico, os pacientes não pode-
riam apresentar exacerbação do quadro respiratório, nem 
ter utilizado broncodilatador de curta ação quatro horas 
antes ou broncodilatador de longa ação 12 horas antes. 
Antes da realização de cada exame foi necessário um 
repouso de cinco a 10 minutos.

Após instruções e treinamento prévio, as crianças foram 
orientadas a iniciar o exame. O teste espirométrico foi 
descrito detalhadamente para cada paciente, com ênfa-
se em uma inspiração máxima, seguida de uma expiração 
máxima, rápida, seguindo os critérios estabelecidos pela 
American Thoracic Society (ATS).14 Todas as espirometrias 
foram realizadas individualmente, em posição ortostática 
e com a utilização de clipe nasal. Para melhor visualização 
dos resultados, os valores espirométricos foram expressos 
em valores absolutos e percentual do previsto.15

Densitometria óssea

A densitometria óssea para avaliação do conteúdo mine-
ral ósseo foi realizada pelo método de absorciometria com 
emissão de raios-X de dupla radiação (DXA) na incidência 
da coluna lombar (L1 a L4) através do aparelho Hologic, 
Modelo Discovery Wi. Foram avaliados o componente mine-
ral ósseo (g) (CMO) e a densidade mineral óssea (g/cm²). 
Para a realização da DXA, foi recomendado que os parti-
cipantes vestissem roupas leves para evitar a absorção de 
qualquer material que pudesse criar um artefato. Assim, 
para a aquisição da imagem da coluna lombar o paciente 
foi colocado em decúbito dorsal na mesa do exame, com as 
pernas apoiadas em um coxim, formando um ângulo de 90° 
nas articulações coxo-femorais e 90° nos joelhos, manten-
do-se imóvel, sem a necessidade de sedação. O tempo de 
realização do exame durou cerca de dois minutos. Para o 
diagnóstico da DMO foi utilizada a normalização dos resul-
tados através do escore z e a classificação de acordo com 
o The International Society for Clinical Densitometry, no 
qual a baixa densidade mineral óssea ocorre quando o esco-
re z é igual ou abaixo de 2, ajustado para a idade, sexo 
e altura.16 

Teste de caminhada dos seis minutos

O TC6 foi realizado de acordo com as diretrizes da American 
Thoracic Society (ATS).17 Assim como antes dos exames de 
função pulmonar, os pacientes permaneceram em repouso 
por, no mínimo, 30 minutos antes de iniciar o exame. Os 
parâmetros avaliados no pré e pós-teste incluíram a fre-
quência cardíaca (FC) e a saturação de oxigênio (SpO2) 
através de um oxímetro de pulso (PalmSAT 2500, Nonin 
Medical, Plymouth, Minnesota), pressão arterial (CE0050, 
Tycos/Welch Allyn, Skaneateles Falls, New York), frequên-
cia respiratória (FR) (contados através das excursões da 
parede torácica por minuto) e a pontuação da escala modi-
ficada de Borg para medir a percepção da intensidade da 
dispneia.

Os pacientes foram instruídos a caminhar o mais rápido 
possível, sem correr, sendo permitido diminuir a veloci-
dade, parar ou descansar, caso necessário. Assim, foram 
orientados a caminhar a maior distância possível por seis 
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minutos, em um corredor de 30 metros, fechado, com 
superfície plana e dura, marcado a cada metro. A cada 
minuto a criança recebia estímulos recomendados pela 
ATS. Ao término dos seis minutos, solicitou-se para que a 
criança parasse imediatamente, permanecendo no mesmo 
local, para que o pesquisador coletasse os dados. Os cri-
térios para interromper o exame foram: manifestações 
de cansaço e dispneia intensa expressa pelo participante, 
SpO2 < 80% ou recusa em continuar o exame. A distância 
percorrida foi calculada através da contagem do número 
total de voltas executadas ao final do teste e expressa em 
metros. A normalização da distância percorrida foi realiza-
da utilizando-se equações de referência e expressa através 
do escore z.18,19

Questionário de qualidade de vida em Þbrose 
cística

A avaliação da qualidade de vida foi realizada através do 
Questionário de Qualidade de Vida em Fibrose Cística (QFC), 
traduzido e validado para utilização em português.20 O QFC 
contêm 35 questões para os grupos etários de seis a 13 
anos, 50 questões para os maiores de 14 anos, e 44 pergun-
tas para os pais. Este instrumento abrange nove domínios 
de qualidade de vida, três escalas de sintomas e um item 
relacionado à percepção da saúde: físico, imagem corporal, 
emocional, social/escola, papel social, vitalidade, alimen-
tação, tratamentos, digestivo, respiratório, peso e saúde. 
As respostas para cada questão são quantificadas, podendo 
atingir um máximo de cem pontos, de maneira que quanto 
maior o valor de escore final, melhor será a qualidade de 
vida dos pacientes em questão.

Análise estatística

A normalidade dos dados foi avaliada através do teste de 
Shapiro-Wilk. Para todas as variáveis avaliadas que apre-
sentaram distribuição normal, os dados foram apresentados 
em média e desvio-padrão. Para os resultados do QFC, que 
apresentou alguns domínios com distribuição assimétrica, 
os dados foram expressos em mediana e variação. Os dados 
da DMO e do TC6 foram expressos em escore z, e os resul-
tados de espirometria em percentual do predito. O teste 
de correlação de Pearson ou de Spearman foi utilizado para 
avaliar possíveis correlações de variáveis intervenientes 
com a DMO, de acordo com a sua distribuição. Todas as 
análises e o processamento dos dados foram realizados com 
o programa SPSS versão 18.0 (SPSS Inc., EUA). Em todos 
os casos, as diferenças foram consideradas signiÞcativas 
quando p < 0,05.

Resultados

Foram incluídos 25 pacientes com FC, apresentando média 
de idade de 12,3 ± 3,4 anos, sendo 56% do sexo mascu-
lino. A caracterização da amostra com os dados antropo-
métricos, função pulmonar e DMO são apresentados na 
Tabela 1. A maioria dos pacientes (84%) possui insuficiência 
pancreática e utiliza terapêutica de reposição enzimática. 
Em relação à classificação do escore z da DMO na presen-
te amostra, nenhum participante encontrou-se abaixo do 
escore z de normalidade ( 2), sendo que 11 (44%) apresen-
taram valores entre -1 e zero, dois (8%) entre 1 e 2, e 
12 (48%) demonstraram-se acima do normal (maior do que 
zero). Na avaliação através do QFC, foram obtidos valores 
acima do escore 70 para todos os domínios avaliados, com 
exceção dos domínios peso e vitalidade, que apresentaram 
escore de 61,1 e 66,7, respectivamente. Os dados são apre-
sentados na Tabela 2 e, de uma maneira geral, indicam que 
as crianças avaliadas encontram-se dentro de uma faixa de 
normalidade.

Correlacionando os dados de VEF1 e valores de escore z 
obtidos através do exame de DXA, encontramos um coefi-
ciente de correlação moderado (r = 0,43; p = 0,03). Quando 
analisados os dados de CVF com os valores de escore z da 
DMO, obteve-se um resultado significativo (p = 0,003), com 
um coeficiente de correlação de 0,57, demonstrando que 
quanto melhor a função pulmonar, melhor será a densi-
dade óssea (fig. 1). Ao analisar os resultados da idade de 
diagnóstico com o escore z da DMO, foi encontrada uma 
correlação significativa, com um coeficiente de correlação 
inverso e moderado (r = 0,57; p = 0,003), evidenciando 
que quanto maior é a idade de diagnóstico da FC, menores 
são os valores de DMO. Da mesma forma, a idade obteve 
uma correlação significativa inversa e moderada (r = 0,55; 
p = 0,004), indicando que, à medida que a idade aumenta, 
a densidade óssea diminui (fig. 2).

Por outro lado, os dados obtidos através do questioná-
rio de QFC em seus domínios específicos não apresentaram 
correlações significativas com os valores de escore z da DMO 
em nenhum dos casos. Além disso, não houve correlação sig-
nificativa entre a DMO e a distância caminhada através do 
TC6, assim como com os valores de IMC calculados.

Tabela 1 Caracterização da amostra do estudo.

Variáveis avaliadas

Idade (anos) 12,3 ± 3,4
Sexo

Masculino 56%
Antropometria

Peso (kg) 44,4 ± 13,9
Altura (cm) 149,2 ± 14,4
IMC (absoluto) 19,5 ± 3,3
IMC (percentil) 56,7 ± 29,4
Função pulmonar (% do previsto)

VEF1 92,5 ± 23,6
CVF 104,4 ± 21,3
FEF25-75% 79,8 ± 33,2
Densitometria mineral óssea 

(coluna lombar)

CMO (g) 33,7 ± 13,6
DMO (g/cm2) 0,7 ± 0,1
Escore z 0,1 ± 1,0

CMO, componente mineral ósseo; CVF, capacidade vital 
forçada; DMO, densidade mineral óssea; FEF25-75%, fluxo 
expiratório forçado durante 25-75% da capacidade vital 
forçada; IMC, índice de massa corporal; VEF1, volume 
expiratório forçado no primeiro segundo.
Resultados apresentados em média e desvio-padrão da média. 
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Discussão

Os resultados do presente estudo demonstraram que a 
maioria dos pacientes avaliados possui valores de densidade 
mineral óssea dentro da normalidade, sendo que apenas dois 
pacientes (escore z entre 1 e 2) teriam indicação de tra-

tamento de acordo com as recomendações de manejo para 
pacientes com FC,21 além de apresentar correlação positiva 
com a função pulmonar e inversa com a idade cronológica e 
de diagnóstico. Em nosso estudo, os achados de densidade 
mineral óssea normais podem ser atribuídos ao fato de os 
pacientes possuírem uma baixa média de idade e também 

Tabela 2 Avaliação da qualidade de vida através do Questionário de Qualidade de Vida em Fibrose Cística e correlação com a 
densidade mineral óssea.

Domínios avaliados Média ± DP Mediana (variação) Correlação com DMO (r) Valor do p

QFC Física 77,8 ± 13,9 77,8 (14,0-100,0)  0,26 0,19
QFC Alimentação 84,9 ± 18,1 88,9 (18,1-100,0) 0,22* 0,28
QFC Tratamento  81,8 ± 19,5 88,9 (19,0-100,0) 0,08* 0,67
QFC Respiratória 75,6 ± 18,6 75,6 (19,0-100,0) 0,12 0,54
QFC Papel 90,3 ± 12,3 91,7 (12,3-100,0) 0,66 0,15
QFC Vitalidade 66,7 ± 22,4 62,5 (22,4-100,0) 0,43 0,39
QFC Emocional 80,3 ± 13,6 86,7 (13,6-100,0) 0,91 0,67
QFC Social 72,0 ± 15,6 71,4 (16,0-95,0) 0,19 0,35
QFC Corpo 85,8 ± 17,1 88,9 (17,1-100,0) 0,22 0,28
QFC Saúde 73,2 ± 26,2 77,8 (22,2-100,0) 0,54 0,20
QFC Peso 61,1 ± 32,8 66,7 (0,00-100,0) 0,39 0,43
QFC Digestão 86,7 ± 16,0 100,0 (16,0-100,0) 0,20* 0,92

DMO, densidade mineral óssea; DP, desvio-padrão; QFC, Questionário de Qualidade de Vida em Fibrose Cística.
*Correlação de Spearman. Nos domínios não indicados, foi utilizada a Correlação de Pearson.
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Figura 1 Correlação entre o escore z da densidade mineral 
óssea (DMO) e a função pulmonar: VEF1 (volume expiratório 
forçado no primeiro segundo) no gráÞco superior e CVF (capa-
cidade vital forçada) no gráÞco inferior.

Figura 2 Correlação entre o escore z da densidade mineral 
óssea (DMO) e a idade cronológica (anos) dos pacientes avalia-
dos no gráÞco superior e com a idade de diagnóstico (anos) no 
gráÞco inferior.
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um comprometimento pulmonar leve. Estudos prévios22,23 
também relataram valores normais de densidade óssea e 
atribuíram esses achados, principalmente, à preservação do 
estado nutricional e ao baixo comprometimento pulmonar. 
No entanto, vários estudos6,9,24 relataram uma deficiência 
na densidade mineral óssea na população pediátrica, asso-
ciando esta diminuição ao comprometimento nutricional, ao 
número de hospitalizações, à pior função respiratória, à dis-
função gonadal e ao tratamento com esteroides. Esses resul-
tados conflitantes parecem estar relacionados, ao menos 
em parte, às diferenças nas características dos pacientes 
estudados e a outros fatores intrínsecos, como os citados 
acima. Por outro lado, ao contrário do que ocorre na popu-
lação pediátrica, as evidências da redução da massa óssea na 
população adulta parecem mais presentes e vêm aumentan-
do devido à crescente sobrevida destes pacientes.4,12

Como esperado, os resultados de função pulmonar 
demonstraram uma correlação positiva da CVF e do VEF1 com 
os valores de escore z resultantes do exame de DXA, indi-
cando que quanto pior a função pulmonar, menores serão os 
índices de densidade mineral óssea. Esses resultados estão 
de acordo com diversos autores que demonstraram o VEF1 

como um marcador robusto de gravidade da doença pulmo-
nar, estabelecendo uma relação direta com a massa óssea 
em todas as idades.12,13 Estudos prévios demonstraram que 
a redução da função pulmonar está associada ao aumento 
da presença de mediadores inflamatórios, levando a um 
impacto das citocinas e interleucinas sobre a mineralização 
do conteúdo ósseo, já que há um aumento da reabsorção 
óssea em períodos de exacerbação pulmonar.7,25

Ao contrário de crianças e adolescentes saudáveis que 
apresentam um aumento da massa óssea com o passar da 
idade, os pacientes com FC podem apresentar redução 
da densidade mineral óssea.13 Os resultados encontrados 
no presente estudo estão de acordo com esses achados, 
demonstrando que a idade cronológica possui uma corre-
lação inversa com a densidade óssea, indicando que, à 
medida que a idade aumenta, a densidade óssea diminui, 
enfatizando a importância do seguimento desses pacien-
tes ao entrarem na adolescência e na vida adulta. Estudos 
em populações saudáveis demonstram que crianças hígidas 
apresentam um ganho constante de massa óssea, desenvol-
vendo-se desde o nascimento até atingir um pico máximo 
ao final da adolescência ou início da vida adulta. Assim, 
quanto maior a massa óssea obtida durante a infância e a 
adolescência, menor a probabilidade da ocorrência de fra-
turas.26,27 No entanto, em pacientes fibrocísticos, o atraso 
puberal pode desempenhar um importante papel sobre o 
pico de massa óssea, levando à redução do conteúdo mine-
ral ósseo e aumentando o risco de fraturas nestes pacien-
tes.28 Neste sentido, alguns estudos demonstraram que a 
CFTR pode modular diretamente o eixo endócrino reprodu-
tivo, fazendo com que alguns atrasos puberais possam ser 
consequência direta da alteração da função desta proteína, 
já que pode haver alteração do eixo hipotálamo-hipófise-
gonadal.13 Além disso, o presente estudo demonstrou, tam-
bém, uma correlação inversa com a idade diagnóstica, evi-
denciando que quanto maior é a idade em que se realiza 
o diagnóstico, menores são os valores de densidade óssea, 
o que aponta para a importância da triagem neonatal e de 
um diagnóstico precoce que possibilite a rápida inclusão 

destes pacientes em centros de referência para tratamento 
e acompanhamento da doença.

Para o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo na 
população pediátrica que avaliou a associação da densidade 
mineral óssea com os domínios específicos do questionário 
de QFC. No entanto, não foram encontradas correlações 
significativas com nenhum dos domínios específicos do 
questionário. Os resultados obtidos indicam uma percepção 
saudável por parte dos pacientes na maioria dos domínios 
avaliados. Quittner et al.,29 no seu estudo de validação do 
QFC, demonstraram que os escores obtidos nos diferentes 
domínios se correlacionavam de forma positiva com a função 
pulmonar, indicando que as crianças mais saudáveis apresen-
tavam os maiores índices no QFC. A função pulmonar pouco 
alterada, assim como a densidade mineral óssea dentro de 
uma faixa normal em nossos pacientes, pode estar relacio-
nada a essa ausência de correlação. Além disso, não houve 
correlação específica com o domínio de atividade física do 
questionário e tampouco com a distância caminhada no TC6. 
Não existem estudos na população pediátrica que correla-
cionem a densidade mineral óssea com a capacidade para 
exercício, tanto através do TC6 como do VO2máx. Em contra-
partida, estudos12,30 na população adulta demonstraram uma 
correlação positiva com a capacidade de exercício através 
de testes submáximos e máximos, indicando que, à medida 
que a capacidade de exercício aumenta, maiores são os valo-
res de densidade mineral óssea. 

A avaliação da aptidão física através de testes máximos 
poderia refletir melhor o condicionamento aeróbico de um 
grupo de pacientes com pouco comprometimento em com-
paração a testes submáximos, podendo justificar, em parte, 
a ausência de correlação com a densidade mineral óssea 
nas crianças e adolescentes avaliados, constituindo-se em 
uma limitação do presente estudo. Além disso, a avaliação 
de uma casuística com apenas 25 pacientes, sendo a maio-
ria com baixo comprometimento pulmonar e boa condição 
nutricional, também pode ser fator adicional de limitação. 
Futuros estudos avaliando crianças com função pulmonar e 
estado nutricional mais graves poderiam contribuir para um 
maior conhecimento sobre o tema.

Em conclusão, os resultados do presente estudo demons-
tram que a maioria dos pacientes avaliados possui densida-
de mineral óssea dentro dos limites de normalidade, e que 
existe uma correlação positiva com a função pulmonar e 
inversa com a idade cronológica e de diagnóstico. Um mel-
hor entendimento das associações e da evolução da saúde 
óssea constitui-se em tema de relevância clínica e cientí-
fica para o tratamento e acompanhamento de crianças e 
adolescentes com fibrose cística.
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