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Seguimento nutricional de pacientes com fibrose cistica:
papel do aconselhamento nutricional

Nutritional follow-up of cystic fibrosis patients:
the role of nutrition education

Fabiola V. Adde,1 Joaquim C. Rodrigues,1 Ary L. Cardoso?

Resumo

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de um grupo de pacientes
com fibrose cistica e analisar a repercussdo do aconselhamento nutri-
cional através de um estudo comparativo pré- e pos-intervengédo.

Métodos: Todos os pacientes com fibrose cistica em seguimento
regular no ambulatério de pneumologia do Instituto da Crianga no
periodo de 1996-99 foram prospectivamente acompanhados durante
3,5 anos. Em quatro etapas (I = inicial, II = 7 meses, III = 13 meses,
IV = 43 meses), foi realizada uma avaliagdo nutricional que consistia de
medidas de peso, estatura/comprimento, circunferéncia do brago e
pregas cuténeas, e calculos de escores z para peso/idade, estatura/
idade, peso/estatura, circunferéncia do braco e da prega cuténea
tricipital, porcentagem de peso/estatura e porcentagem de gordura
corpérea. Era feita verificagdo do uso das enzimas pancreaticas e do uso
de suplementos nutricionais. Aconselhamento nutricional verbal e
através de uma cartilha explicativa foi realizado em todos os pacientes.

Resultados: Foram avaliados 74 pacientes, 38 do sexo feminino
e 36 do masculino, com idades de 6 meses a 18,4 anos. Na etapa inicial,
os dados antropométricos revelaram: porcentagem de peso/estatu-
ra = 94+13, porcentagem de gordura corpérea = 15+7,1, escore z
peso/idade = -1,13%1,3, escore z estatura/idade = -0,94%1,2, escore
z peso/estatura = -0,69%,1, escore z circunferéncia do bra-
¢o = -1,35+1,3, escore z prega cutdnea tricipital = -0,74+0,9. A
aderéncia ao uso de enzimas e suplementos melhorou durante o estudo.
Houve um aumento significativo no escore z de peso/idade e da prega
tricipital e na porcentagem de gordura corpoérea durante todo o periodo
de estudo. Dividindo-se os pacientes em trés grupos etarios, a melhora
antropométrica so foi significativa nos menores de 5 anos.

Conclusdes: Desnutrigdo leve estava presente nesse grupo de
pacientes com fibrose cistica. O aconselhamento nutricional realizado
possibilitou melhora na aderéncia ao uso de enzimas pancreaticas e de
suplementos nutricionais e no estado nutricional, principalmente nos
pacientes de baixa idade.
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Abstract

Objective: To evaluate the nutritional status of a group of cystic
fibrosis patients and establish the role of nutrition education addressed
to them in a comparative study before and after intervention.

Methods: All cystic fibrosis patients in regular follow-up in the
pulmonology clinic of Instituto da Crianga during 1996-99 were
prospectively monitored for 3.5 years. Measurements of weight,
height, mid upper arm circumference, skinfolds and calculations of
weight/age, height/age, weight/height, mid upper arm circumference
and triceps z scores, percentage of ideal weight for height, percentage
of body fat, check of the use of enzymes with meals and of the use
of nutritional supplements were performed at four points in time:
initial (I), 7 (II), 13 (III) and 43 (IV) months after the first
evaluation. Nutritional counseling was given both verbally and in
writing (booklet) to all patients.

Results: Seventy-four patients, 38F/36M, age range 6 months
to 18.4 years were evaluated. At study entry the anthropometric data
showed: percentage of ideal weight for height = 94+13, percentage
of body fat = 15+7.1, z scores for weight/age = -1.13+1.3, z scores
for height/age = -0.94+1.2, z scores for weight/height = -0.69+1.1,
z scores for mid upper arm circumference = -1.35+1.3, triceps z
scores = -0.74%0.9. Compliance with enzyme therapy and use of
high-calorie supplements improved during the study period. There
was a significant increase in weight/height and triceps z scores and
percentage of body fat throughout the study period. After stratifying
patients into three age groups the anthropometric improvement was
only significant among children under 5 years of age.

Conclusions: Mild malnutrition was present in this group of
cysticfibrosis patients. The nutrition education led to animprovement
in compliance with enzyme therapy, use of nutritional supplements
and in nutritional status, mostly among the younger patients.

J Pediatr (Rio J). 2004,80(6):475-82: Malnutrition, cystic fibrosis,
nutritional status, nutrition intervention.
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Introducao

A fibrose cistica (FC) é uma desordem autossOGmica
recessiva que afeta varios sistemas do corpo humano, em
especial o trato respiratério. A importdncia do estado
nutricional para aumento da sobrevida e bem-estar dos
pacientes com FC é bem documentada na literatura2. No
entanto, a desnutrigdo continua sendo um sério problema
em pacientes com FC. Nos Estados Unidos, o peso e a
estatura de cerca de 20% das criangas e adolescentes com
FC estdo abaixo do percentil 53. Dados a respeito da
populagdo com fibrose cistica no Reino Unido (UK) também
mostram déficits de peso e estatura, principalmente na
faixa etariaentre 1 e 10 anos de idade, embora tenha havido
uma melhora no estado nutricional desses pacientes com
relacdo as décadas anteriores®. A magnitude desse proble-
ma pode ser ainda pior em paises subdesenvolvidos, pois
pode haver uma sobreposicdo de desnutricdo primaria e
secundaria na populagdo com FC.

Uma das hipdteses é que o inadequado ganho de peso
pode ser causado por um desequilibrio energético decorren-
te da doenca respiratéria crénica, ma-absorgao dos nutrien-
tes, anorexia® e metabolismo aumentado®:7. Para compen-
sar essas caréncias, os tratamentos incluem a recomenda-
gaode um consumo de 120 a 150% a mais de calorias do que
a quantidade didria recomendada (RDA) e o uso de enzimas
pancreaticas 8-10, No entanto, criangas com FC geralmente
ndo atendem a esses requisitos1-13,

A educagdo alimentar destinada a pacientes com FC e
familiares, envolvendo informacgao nutricional, uso correto
de enzimas, recomendacgdes reforcadas de uma alimenta-
c¢do adequada e uso de suplementos hipercaldricos, quando
indicados, pode assegurar que os pacientes recebam um
6timo tratamento nutricionall4-16,

O objetivo deste artigo é avaliar as condigGes nutricio-
nais de um grupo de pacientes com FC em acompanha-
mento regular em um ambulatoério especializado de trata-
mento de FC e estabelecer o papel da educagdo nutricio-
nal em seu estado nutricional. A gravidade clinica da
doenca, avaliada pelo escore de Shwachman, foi também
relacionada ao estado nutricional dos pacientes.

Pacientes e métodos

A coorte constitui-se de todos os pacientes com FC em
acompanhamento regular no ambulatério de FC do Insti-
tuto da Crianga do Hospital das Clinicas da Universidade
de Sdo Paulo, durante o periodo de 1996 a 1999 e
monitorado prospectivamente por 3,5 anos. A FC confir-
mou-se por dois testes de dosagem de cloreto no suor
alterados e/ou a presenga de duas mutagdes conhecidas
para FC, através de um estudo genético. Levando-se em
conta que a abordagem nutricional no tratamento da FC
(aconselhamento, dieta hipercalérica, uso de enzimas
pancreaticas) é bem estabelecida, a randomizagdo da
exposicdo seria considerada anti-ética e, portanto, o
presente estudo baseou-se em uma comparagdo pré- e
pOs-tratamento, em que o paciente era seu proprio
controle.
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N3do houve alteragdo no tratamento da doenga pulmonar
dos pacientes, o qual foi mantido conforme prescrito pelo
médico responsavel.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética médica de
nosso hospital e consideramos que ndo era necessario o
preenchimento de um termo de consentimento uma vez que
aintervencdo ja é considerada padrdo no tratamento de FC.

Avaliagdo clinica

Foi realizada uma avaliagdo nutricional que consistia em
tomar medidas de peso, estatura/comprimento, circunfe-
réncia do brago (CB) e pregas cuténeas (tricipital, bicipital,
subescapular e suprailiaca). Essas medidas foram compa-
radas aos graficos de crescimento do National Center for
Health Statistics17 e convertidas para os escores z de peso/
idade (P/I), estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/A) ba-
seados em idade e género, utilizando o programa Epi-Info!8
ou a formula do escore z19, quando n&o era possivel extrair
os valores do programa (escore z = valor médio do referen-
cial - valor de individuo/desvio padrdo do referencial (DP)).

Os escores z da CB e do triceps também foram calcula-
dos pela férmulal®.

O percentual de peso ideal em relacdo a estatura
(%P/E), conforme recomendado pelo US Cystic Fibrosis
Foundation Nutrition Consensus Report, foi calculado
conforme recomendado no Apéndice A deste consenso
19928, O célculo da gordura corpdrea foi baseado na
equacao de Siri [% de gordura corpdrea = (4,95/densida-
de corporal - 4,5) x 100], onde a densidade corporal é
calculada a partir de equagdes de regressao ajustadas
para idade e sexo, de acordo com Durnin & Rahaman?20,

No primeiro ano do estudo, os pacientes tiveram suas
medidas antropométricas tiradas em cada consulta, que
ocorre, em geral, a cada dois meses, em nosso ambulatorio.
Os pacientes incluidos no estudo passaram, assim, por
entre trés a sete avaliagbes no primeiro ano. Dessas
avaliagOes, trés foram selecionadas para analise da popu-
lagdo a ser estudada: uma inicial, outra no meio do estudo
e outra ao final do primeiro ano. Em média, eram feitas apos
7 e 13 meses a partir da avaliagdo inicial. A avaliagdo final
foi realizada em média 43 meses apds a primeira. Por isso
é que esses quatro momentos (I = ao entrar no estudo,
II = 7 meses apds 1, III = 13 meses apos I, e IV = 43 meses
apds I) foram selecionados para a avaliagdo longitudinal
desse grupo de pacientes.

A avaliagdo da gravidade clinica da doenga baseou-se no
escore de Shwachman?! e foi realizada nos momentos I e
IV pelo médico que realizava o tratamento durante as
revisdes anuais de rotina.

Os valores de albumina sérica foram obtidos no inicio do
estudo, uma vez que esse era uma exame de sangue
rotineiro anual.

Apenas trés pacientes eram pancreato-suficientes. A
adesdo a terapia de enzimas (marca e nUmero de nimero
de capsulas ingeridas a cada refeicdao e lanches) e uso de
suplementos hipercaléricos (caseiros ou férmulas indus-
trializadas e volume bebido por dia) foram verificados em
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uma entrevista semi-estruturada realizada nos quatro
encontros.

As indicagGes para uso de suplementos hipercaléricos foi
peso e ou estatura/idade menor do que o 10° percentil ou
%P/E < 90% ou falta de ganho de peso nos ultimos 3 meses.
O suplemento caseiro, a base de leite, era composto de: 200
ml de leite integral, 3 a 5% de agucar, 5% de 6leo de milho,
soja ou canola e 10% de um suplemento hipercalérico de
chocolate ou outro sabor. O conteldo energético dessa
féormula é de aproximadamente 1,5 kcal/ml. Para se consi-
deraruma boa aderéncia ao uso do suplemento os pacientes
deveriam consumir pelo menos um copo por dia dessa
formula (cerca de 240 ml).

Um recordatdrio de 24 horas e o cdlculo da RDA eram
feitos por uma nutricionista nos casos em que era necessa-
rio fazer uma estimativa do consumo diario de energia.

Todos os pacientes tomavam suplementos vitaminicos
lipossoluveis e isso ndo foi alterado durante o estudo.

Aconselhamento nutricional

O aconselhamento nutricional consistia em uma conver-
sa com o paciente portador de FC e sua familia em cada
consulta (em geral a cada 2 meses) realizada no primeiro
ano e ao final do estudo, sempre realizada pelo mesmo
médico. A importancia da nutrigdo na FC era discutida com
o paciente e familia por cerca de 15 minutos, enfatizando-
se a associagao entre o estado nutricional e a doenga
pulmonar. As orientagdes nutricionais gerais, com reco-
mendagdes sobre como ingerir alimentos de alto valor
energético, sem restricdo ao consumo de gordura, eram
feitas e reforgadas tanto pelo médico como pela nutricionis-
ta. A administracdo adequada de enzimas pancreaticas, de
acordo com a quantidade de gordura das refeigGes, também
foi enfatizada e monitorada pela verificagdo do padrdo de
evacuagdo e ganho de peso, no momento da consulta.

Uma cartilha contendo os topicos listados a seguir foi
distribuida para todos os pacientes e familiares apds a
primeira avaliagdo:

- aimportancia da nutricdo para os pacientes com FC;

- explicagdo das razoes pelas quais pode ocorrer desnu-
tricdo em pacientes com FC (insuficiéncia pancreatica,
maior necessidade de energia, falta de apetite, em
alguns casos);

- esclarecimento sobre o fato de que o peso e a estatura
normais podem ser alcangados se forem ingeridas enzi-
mas, vitaminas e alimentos de alto valor energético,
ricos em gordura;

- disponibilizagdo de uma lista de alimentos e lanches de
alto valor energético;

- informagdo sobre a necessidade da prescrigdo de uma
féormula caseira hipercaldrica ou de suplementos indus-
trializados, em alguns casos;

- alerta sobre a necessidade de se ingerir enzimas a cada
refeicao e lanches e sobre ndo deixar que elas acabem;

- esclarecimento de que quaisquer outras duvidas de-
veriam ser mencionadas e discutidas com o médico ou
nutricionista.
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Anadlise estatistica

Os valores sdo expressos em médiaxdesvio-padrdo
(DP), a menos que se coloque diferente. As comparagoes
foram realizadas utilizando-se a técnica multivariada de
analise de perfil, como na analise de varidncia. O teste t de
Student foi utilizado para relacionar o escore de Shwachman
com o estado nutricional, e o teste de McNemar foi utilizado
para a analise das variacdes no percentual de uso de
enzimas e suplementos. A diferenga foi considerada
estatisticamente significativa se p < 0,05.

Como todos os pacientes com FC, em acompanhamento
na referida clinica, durante o periodo estudado, foram
avaliados, o tamanho da amostra nao foi calculado (consi-
derou-se um poder do teste de 80% para discriminar uma
diferenca de aproximadamente 0,5 DP entre as médias
comparadas, aceitando-se um erro O de 5% e consideran-
do-se os 74 pacientes estudados).

Resultados

Oitenta e sete pacientes iniciaram o estudo, desses, 13
foram excluidos: 11 foram a ébito e dois interromperam o
seguimento. Nossa amostra, portanto, constitui-se de 74
pacientes, 38 do sexo feminino e 36 do sexo masculino com
idades entre 6 meses e 18,4 anos, na data do inicio do
estudo. Os dados dos pacientes nos quatro momentos sao
mostrados na Tabela 1. Esses valores mostram que os
pacientes com FC apresentavam desnutrigdo leve. Aumen-
tos significativos na relacdo P/I e no escore z da prega
cutanea triciptal e no percentual de gordura corpdrea foram
observados durante o periodo de estudo. O escore z de P/E
e CB aumentaram até o momento III da avaliagdo.

A populagdo foi dividida em trés grupos etarios (< 5, 5
a 10 e > 10 anos) cujos dados clinicos e antropométricos
encontram-se resumidos nas Tabelas 2, 3 e 4, respectiva-
mente.

Uma melhora significativa dos dados antropométricos
foi observada somente no grupo de menos idade (Tabela 2).

Quanto ao consumo de energia, nos momentos I, II,
IIT e IV do estudo, um total de 50, 42, 48 e 67 recorda-
térios foram realizados, respectivamente, pela nutricio-
nista (a médiaxDP do percentual de RDA calculado para
esses pacientes foi 124+42, 140+40, 135+38 e 114£28,
respectivamente). Para a analise estatistica, incluimos
somente os 20 recordatdrios realizados em todos os
quatro momentos do estudo, mostrando uma diminuigdo
no consumo de energia no momento IV (Tabela 5).

A aderéncia aos tratamentos de reposicdo de enzimas
pancreaticas e com suplementos hipercaléricos aumen-
tou significativamente durante o periodo estudado (Tabe-
la 6), o que foi verificado pelo principal pesquisador do
estudo, através de uma entrevista realizada com cada
paciente e familiar durante as consultas nos quatro
momentos, e também pelo nutricionista, com alguns
pacientes.

No que diz respeito aos meios de administracdo dos
suplementos, na maioria dos pacientes era por via oral e,
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Tabela 1 - Dados clinicos e antropométricos de 74 pacientes com fibrose cistica

Momento I II III IV pl p2 p3
Idade (anos) 7,6%4,6 8,2+4,6 8,7+4,6 11,2+4,6

Escore de Shwachman 72+14 - - 7016 - - NS
% P/E 94+13 95+13 97+13 95+14 NS NS NS
z P/1 -1,13+1,3  -0,98+1,3 -0,82%1,3 -0,87%1,3 * * *
z E/I -0,94+1,2 -0,84+1,2 -0,75+1,1 -0,75+1,1 NS NS NS
z P/E -0,69+1,1  -0,58+1,2 -0,43%1,1 -0,56+1,2 * * NS
zCB -1,35%£1,3  -1,08+1,2  -0,92%1,2 -1,09+1,2 * * NS
z tricipital -0,74+£0,9 -0,63+0,8 -0,45+0,9 -0,43+0,9 * * *
% GC 15,0+7,1 16,1+7,4 17,6+7,4 19,3+7,9 * * *

pl=1Iversusll;p2=1versuslil; p3 =1 versus IV (analise de perfil); P/E = peso/estatura; P/I = peso/idade; E/I = estatura/idade;
CB = circunferéncia do brago; GC = gordura corporal.
*p < 0,05; NS = nao significativa.

Tabela 2 - Dados clinicos e antropométricos de 22 pacientes com fibrose cistica com menos de 5 anos de idade

Momento I I1 III IV pl p2 p3
Idade (anos) 2,4+1,3 3,0+£1,3 3,4+1,3 6+1,3

Escore de Shwachman 74£13 - - 79+13 - - *
% P/E 96+16 99+14 103+13 104£13 NS * *
z P/1 -1,19+1,6 -0,86%1,7 -0,44+1,5 -0,26%1,5 * * *
z E/I -1,2+1,5 -0,98%1,4 -0,61+0,9 -0,59+1 * * *
z P/E -0,46+1,2  -0,27+1,5 -0,05%1,5 0,15+1,5 NS * *
zCB -1,45+1,8 -0,71+1,7 -0,33%1,4 -0,44%1,5 * *
z tricipital -0,86+1,1 -0,59+1 -0,24£1,2 -0,11+1,3 * *
% GC 14+6,6 15,4+6,7 17,5+6,8 18,1+7,9 * * *

pl=1versusll;p2=1versuslll; p3 =1 versus IV (andlise de perfil); P/E = peso/estatura; P/| = peso/idade; E/l = estatura/idade;
CB = circunferéncia do braco; GC = gordura corporal.
*p <0,05; NS =ndo significativa.

Tabela 3 - Dados clinicos e antropométricos de 32 pacientes com fibrose cistica na faixa etaria de 5 a 10 anos

de idade

Momento I II III IV pl1 p2 p3
Idade (anos) 7,4%+1,4 8,0+1,4 8,5+1,4 11+1,4

Escore de Shwachman 72+15 - - 68+17 - - *
% P/E 96+10 96+11 97+11 94+12 NS NS NS
z P/1 -0,99+1,2 -0,87+1,2 -0,83%1,2 -1,02+1,2 NS NS NS
z E/I -0,77+0,9 -0,71£1 -0,76%1 -0,84%1,2 NS NS NS
z P/E -0,71%1,2 -0,59+1,1 -0,46+1,1 -0,84%1 NS * NS
z CB -1,2+1,1 -1,07+1 -0,99+1,1 -1,20+1 NS NS NS
z tricipital -0,68+0,8 -0,62+0,8 -0,48+0,8 -0,55+0,7 NS NS NS
% GC 13,9+6,9 15,2+7,6 16,2+7,6 18,4+8,6 * * *

pl=1versusll;p2=1versuslll; p3 =1 versus IV (andlise de perfil); P/E = peso/estatura; P/l = peso/idade; E/l = estatura/idade;
CB = circunferéncia do braco; GC = gordura corporal.
*p <0,05; NS = ndo significativa.
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Tabela 4 - Dados clinicos e antropométricos de 20 pacientes com fibrose cistica com mais de 10 anos de idade

Momento I I1 III IV pl p2 p3
Idade (anos) 13,7+£2,6 14,3+2,6 14,7+2,6 17,2+2,6

Escore de Shwachman 70+13 - - 64+16 - - *
% P/E 90+15 88+12 89+10 89+12 NS NS NS
z P/1 -1,30+1,1 -1,28+1,1 -1,22+1,1 -1,30%1 NS NS NS
z E/I -0,93+1,2 -0,89+1,3 -0,89+1,3 -0,81+1,2 NS NS NS
z P/E -0,90+0,8 -0,89+0,7 -0,81+0,6 -0,89+0,6 NS NS NS
zCB -1,49+0,9 -1,51+0,9 -1,46%0,9 -1,62+0,9 NS NS NS
z tricipital -0,69+0,7 -0,71+0,7 -0,66+0,7 -0,60+0,6 NS NS NS
% GC 18,0+7,6 18,4+7,7 19,8+7,7 22,3+6,2 * * *

pl = Iversus 1I; p2 = I versus I1I; p3 = I versus IV (analise de perfil); P/E = peso/estatura; P/I = peso/idade;
E/1 = estatura/idade; CB = circunferéncia do brago; GC = gordura corporal.
* p < 0,05; NS = ndo significativa.

Tabela 5 - Ingestdo energética média de 20 pacientes

Momento I II III IV pl p2 p3 p4 p5

% RDA 131+47 139+34 136+31 107+22 NS NS NS * *

pl=1versusll;p2=1versuslll; p3 =1 versus|V; p4 =l versus IV; p5 = lll versus IV (andlise de perfil); RDA = quantidade diaria
recomendada.
*p <0,05; NS = néo significativa.
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em quatro deles, através de gastrostomia. O suplemento
consistia em um preparado caseiro a base de leite na
maioria dos casos e era fornecido como um complemento e
ndo como um substituto as refeigGes.

Os niveis de albumina sérica obtidos em 69 pacientes no
primeiro ano de estudo tiveram uma média£DP de 4,3+0,5
mg/dl| (variacdo de 3,2 a 5,6).

Quando os pacientes foram agrupados de acordo com o
escore de Shwachman (> 71, doenga bastante leve e < 70,

doencga leve a grave) observou-se um estado nutricional
significativamente melhor naqueles com menos envolvi-
mento pulmonar (Tabela 7). Como um dos componentes do
escore de Shwachman é o estado nutricional, decidimos
calcular um “escore de Shwachman modificado”, removen-
do esse quesito. Mesmo assim, continuou a haver uma
correlacdo significativa entre o estado nutricional (escores
z) e a gravidade da doenga pulmonar, na avaliacdo através
do “escore de Shwachman modificado”.

Tabela 6 - Percentual de pacientes tratados com a terapia de reposicdo de enzimas e suplementos hipercaléricos

Momento I II III IV pl1 p2 p3
Terapia regular de enzimas (%) 80 84 94 89 NS * NS
Uso de suplementos hipercaléricos (%) 33 49 60 65 * * *

pl =1 versusll; p2 =1 versus Ill; p3 = | versus IV (teste de McNemar).
*p <0,05; NS = nao significativa.
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Tabela 7 - Escore de Shwachman versus estado nutricional

Escore de Shwachman >71 <70

84+8 58+9 p
nt 39 48
Idade (anos) 7,2+4,5 8,9+5,1
%P/A 101£12 87+12 *
zP/1 -0,21+1,3 -2,03+0,9 *
z A/l -0,26+0,9 -1,66+1,2 *
z P/A -0,04+1,2 -1,33+0,8 *
z CB -0,49+1,1 -2,12+1,1 *
z tricipital -0,23+1,1 -1,21+0,6 *
% GC 19,1+6,1 11,7+6,9 *

Escore de Shwachman > 71 versus < 70 (teste t de Student ndo-pareado); P/E = peso/estatura;
P/I = pesol/idade; E/l = estatura/idade; CB = circunferéncia do braco; GC = gordura corporal.

* p<0,05

T Estéo incluidos todos os 87 pacientes avaliados no inicio do estudo.

Discussado

Os problemas nutricionais envolvidos na FC sdao mul-
tifatoriais. A gravidade da doenga pulmonar, anorexia,
insuficiéncia pancreatica e complicagdes intestinais e
biliares contribuem para uma maior necessidade de ener-
gia, umaingestdo inadequada e para a perda excessiva de
nutrientes.

Nosso interesse em conduzir esse estudo surgiu da falta
de dados relacionados ao estado nutricional dos pacientes
com FC no Brasil e também da necessidade de se verificar
se um simples programa de intervengdo poderia melhorar
o estado nutricional dessa populagao.

Os resultados revelaram que esse grupo de pacientes
apresentava desnutrigdo leve, com médias de escores z P/I
eE/Ide-1,13£1,3e-0,94%£1,2, no momento de entrada no
estudo, respectivamente. Esses resultados sao semelhan-
tes aos obtidos por Lai et al.?23 na avaliacdo de 13.116
pacientes norte-americanos com FC (de 0 a 18 anos) que
tiveram médias de escores z P/I e E/I de -0,74%1,1 e
-0,81+£1,2, respectivamente. Ao final do estudo, os valores
encontrados aproximaram-se dos dados norte-americanos,
0 que indica que o estado nutricional de pacientes com FC
pode ser bastante semelhante independentemente do nivel
do desenvolvimento do pais, e relaciona-se principalmente
a fisiopatologia da doenga.

Apesar da desnutricdo cronica de muitos pacientes, os
valores médios para peso ideal para estatura (%P/E) e
escores z de P/E estavam dentro da faixa normal, mostran-
do que nessas situagBes esses indices podem ndo ser
apropriados e ndo devem ser usados isoladamente para
avaliar o estado nutricional dos pacientes.

O déficit de massa corporal em pacientes com FC
geralmente acontece nos compartimentos de gordura

corporal e massa magra, incluindo déficit de massa
muscular. Esse fato estd relacionado a um aumento
significativo no catabolismo de proteinas musculares que
ocorre na FC24, Além disso, a sintese de proteinas pode
diminuir durante uma exacerbagdo aguda de infecgdo
pulmonar, também afetando o equilibrio entre proteina e
energia e a deposicdo de proteinas 24, Observou-se um
déficit mais proeminente de massa corporal magra, em
relagdo ao compartimento de gordura corporal (média de
escores zda CB e prega cutaneade-1,35+1,3e-0,74+0,9,
respectivamente) na populagdo estudada. Apesar disso,
os niveis médios de albumina sérica estavam dentro dos
limites normais, o que demonstra que eles podem néao se
correlacionar com as referéncias de composigao corporal.

O aconselhamento nutricional levou a um aumento nos
escores z de P/I e prega cutanea tricipital e no percentual
de gordura corpdrea. Na estratificagdo poridade, observou-
se uma melhora em todos os dados antropométricos dos
pacientes com menos de 5 anos de idade, o que reforga a
hipétese de que a desnutricdo pode ser previnida ou rever-
tida por diagndstico e terapia nutricional precoces, incluindo
uma dieta de alto valor calérico, terapia de substituicdo de
enzimas pancredticas e suplementagdo vitaminica25:26,

Como a randomizagdo da exposigao seria considerada
anti-ética nesse estudo, uma vez que hd uma abordagem
nutricional padronizada no tratamento de pacientes com
FC, ndo foi possivel fazer um estudo controlado com placebo
ou cruzado com periodo de washout.

E dificil determinar se algumas das melhoras observa-
das no estado nutricional dos pacientes teriam ocorrido se
ndo houvesse sido feito o programa de educacgdo nutricio-
nal. Na verdade, algumas melhoras na antropometria,
observadas principalmente em criangas mais novas, pode



Seguimento nutricional na fibrose cistica - Adde FV et alii

ter sido resultado de crescimento compensatoério, que
ocorre em muitas criangas com FC logo apds o diagnostico
e inicio dos procedimentos padrdes de tratamento.

O estado nutricional das criangas acima de 10 anos foi
o0 mais afetado. Essas criangas tém um crescimento linear
acelerado, aumentando suas necessidades energéticas.
Nessa faixa etaria, pode haver uma adesdo menor a terapia
com enzimas e ao uso de suplementos hipercaléricos.
Geralmente, mudangas na dieta e aumento na atividade
fisica também ocorrem. Deve-se, portanto, empregar es-
tratégias de tratamentos que sejam atraentes e que fagam
sentido para o paciente, enfocando a aparéncia fisica,
atividades fisicas e estimulando uma auto-suficiéncia no
manejo da doencgal®.

Varios estudos com pacientes com FC mostram uma
relagdo muito préxima entre a gravidade da desnutrigdo
e o declinio acelerado da funcdo pulmonar, que afeta a
sobrevida total dos mesmos. Por outro lado, a prevengao
e o tratamento da desnutricdo estd associada com um
prognéstico melhorl:2, 27-29, Nesse estudo, o estado
nutricional deficiente esteve relacionado com o nivel mais
grave de doenga pulmonar, segundo o escore de
Shwachman. Como o estado nutricional é um dos
componentes do escore de Shwachman, decidimos fazer
uma modificagdo do escore, eliminando esse componente
de forma que pudéssemos avaliar melhor a relagdo da
doenca pulmonar com o estado nutricional medido pelos
escores z das razbes P/I, E/I e P/E. No escore modificado,
somente os trés componentes que mais se relacionam ao
nivel de envolvimento pulmonar foram avaliados: atividade
geral, exame fisico focando a presenca de sinais de
doenga pulmonar crénica e achados na radiografia de
torax.

O escore maximo foi 75 e houve uma correlagdo signi-
ficativa entre um estado nutricional melhor e um menor
envolvimento pulmonar na avaliagdo feita com o “escore
modificado de Shwachman”, ou vice-versa.

O recordatoério dietético de 24 horas de 20 pacientes foi
avaliado. A média de consumo energético foi acima de
120% da RDA, até o momento III do estudo.

Atribuimos a redugdo no consumo de energia no mo-
mento IV a alguma imprecisdo no recordatdrio quando feito
em apenas um periodo de 24 horas. Embora o recordatério
dietético de 24 horas tenha sido recomendado na avaliagédo
nutricional de pacientes com FC0, combina-lo com um
recordatério de trés dias pode fornecer uma avaliagdo
melhor do consumo individuall4.

Varias intervengdes nutricionais destinadas a melhorar
o estado nutricional de pacientes com FC mostraram ser
igualmente eficazes!®. Um aumento no consumo de energia
e gordura e do peso dos pacientes com FC pode ser
alcangado por meio de uma intervengdo nutricional de longo
prazo, através de aconselhamentol4. Questiondrios sobre
nutricdo e manejo da doenga para pacientes e familiares
podem ser ferramentas importantes na clinica, pois permi-
tem identificar e corrigir rapidamente lacunas de conheci-
mento sobre a doencga3P.
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A educacgdo nutricional para o paciente com FC e sua
familia deve ser instituida no momento do diagndstico e
ser continuada como parte da rotina terapéutica. A reco-
mendagdo de uma dieta de alto valor energético sem
restrigdes ao consumo de gordura, o uso de suplementos
hipercaléricos, quando indicado, e a terapia de reposicdo
de enzimas devem ser enfatizados. Esse programa é
simples e barato e pode prevenir a desnutricdo, possibi-
litar o crescimento e o ganho de peso normais, adiar o uso
de métodos invasivos e possivelmente retardar a pro-
gressao da doencga pulmonar.

Conclusodes

A desnutrigdo leve fazia-se presente na populagdo com
FC estudada, comparavel ao observado em outros centros.
A educagdo nutricional realizada por meio de conversas
individuais com o paciente e familiares, uma cartilha, o
monitoramento da terapia com enzimas e do uso de suple-
mentos hipercaldricos e as medidas antropométricas leva-
ram a uma melhor adesdo a terapia com enzimas e suple-
mentos hipercaléricos e também a uma melhoria no estado
nutricional, principalmente em criangas mais novas.
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