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Prefacio

Desde fevereiro de 2010, o estado de Séo Paulo, aderiu a Fase Ill do Programa
Nacional de Triagem Neonatal (TNN), implantando a pesquisa para Fibrose
Cistica (FC) no Teste do Pezinho. Sdo 600.000 criancas nascidas vivas /ano,
média dos ultimos 10 anos, em nosso estado. A cobertura da TNN é de 100% em
Sao Paulo, sendo 84% pelo SUS e 16% pela area privada.

Desde a implantacédo da Fase Ill temos: organizado, integrado e hierarquizado a
assisténcia a pessoa com Fibrose Cistica em nosso estado, tendo como norte a
TNN. Esse trabalho tem sido desenvolvido em parceria com o0s sete Centros
Especializados de Referéncia de Fibrose Cistica de Sdo Paulo - CERFC
(Resolucéo SS 198, DOE 02.10.10), que séo: ICR — FMUSP, Hospital Sao Paulo —
UNIFESP, Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo — ISCMSP, HC -
UNICAMP, HC — FMUSP de Ribeirdo Preto, HB — S&o José do Rio Preto, HC —
UNESP de Botucatu.

O sucesso dessa acdo na TNN é motivo de muito orgulho para todos os
envolvidos em todas as etapas no processo de assisténcia a pessoa com FC.
Com compromisso, competéncia e seriedade profissional, todos nés
desenvolvemos acdes concatenadas, tendo por objetivo o diagnéstico e
intervencao terapéutica precoce, amortizacdo dos danos organicos causados pela
doenca, mirando proporcionar uma melhor qualidade de vida a essas pessoas,
diminuindo a morbidade e a mortalidade.

Desde a coleta do Teste do Pezinho, realizada na Unidade Basica do menor
municipio do nosso estado (645), seguida da realizacdo dos exames pelos
Servigos de Referéncia de Triagem Neonatal — laboratérios do Teste do Pezinho
(APAE — SP, Casa de Saude Santa Marcelina, CIPOI — UNICAMP e FAEPA —
FMUSP Ribeirdo Preto), até o atendimento ao doente pelo grupo multiprofissional
dos nossos CERFC dos Hospitais Universitarios e de Ensino das nossas
Faculdades de Medicina. Todos cuidam, juntamente com o0s Técnicos da

Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo, desse programa de assisténcia,



desenvolvendo-o num padrdo de exceléncia, comparavel aos melhores
desenvolvidos no mundo todo.

O Protocolo de Atendimento Nutricional em Fibrose Cistica a ser implantado em
todos os CERFCs de Sdo Paulo, sera aplicado como ferramenta pratica de
trabalho, tanto pelos profissionais dos CERFC como pelos Técnicos da SESSP.
Ele € um passo fundamental na assisténcia integral a pessoa com Fibrose Cistica.
Também reflete a qualidade do Programa de Assisténcia a Pessoa com Fibrose

Cistica no estado de Sao Paulo.

Carmela Maggiuzzo Grindler
Coordenadora Estadual do Programa Nacional de Triagem Neonatal de Sdo Paulo

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.
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1. INTRODUCAO

A Fibrose Cistica (FC) é uma doenca hereditaria e sistémica, caracterizada
pela secrecéo de eletrolitos das glandulas exdcrinas. E uma doenca de evolugéo
cronica e progressiva, transmitida geneticamente cujo padrao de hereditariedade &
autossémico recessivo, codificada no brago longo do cromossomo 7, no lécus
7931 e que transcreve uma proteina transmembrana reguladora de transporte
ionico denominado CFTR- cystic fibrosis transmembrane condutance regulator.
Esta proteina é responsavel pela regulacdo do fluxo de ions cloro, sédio e agua

através das membranas

. Caracteriza - se pela disfuncdo generalizada das
glandulas exdécrinas, com deficiéncia no transporte de cloro na membrana apical
das células epiteliais gerando a producdo de muco espesso e anormal, podendo
obstruir os ductos dos véarios 6rgdos afetados 2°.

Existem varias muta¢ces no gene da FC, porém em 66% dos cromossomos
dos pacientes fibrocisticos a mutagdo mais comum é a AF508. A mutagdo AF508
no Brasil, analisada em alelos de pacientes afetados, varia de regido para regiao.
Em Sé&o Paulo, a freqiiéncia dessa mutacéo varia de 31,7 a 52%*°. As mutacdes
afetam o transporte de agua e eletrdlitos de inumeras células do sistema
respiratério, digestério, hepatobiliar, reprodutor e das glandulas sudoriparas,
porém a correlacdo genotipo-fendtipo ainda ndo esta bem estabelecida. No caso
da mutacdo AF508, existe relacdo com a gravidade da doenca e a presenca da
insuficiéncia pancreatica®. Os distdrbios minerais, eletroliticos e energéticos, em
nivel muscular, sao responsaveis pela disfuncdo e pela diminuicdo da
contratilidade da musculatura respiratéria acesséria e do diafragma’. O
diagnéstico de FC era anteriormente baseado somente em achados clinicos
(fen6tipo) associados as elevadas concentracdes de cloro e sédio no suor *.

Atualmente, alguns estados brasileiros, incluindo Sao Paulo, realizam
obrigatoriamente a triagem neonatal para fibrose cistica no teste do pezinho e o
teste de cloro no suor, o qual € padrao ouro para confirmar o diagndstico.

Esta nova sistematica de diagndstico na triagem neonatal permite realizar o

diagnéstico de forma precoce, aumentando o nimero de novos casos da doenca.



De acordo com dados do primeiro relatorio anual do registro brasileiro de fibrose
cistica, temos 1249 pacientes no Brasil, sendo 401 (32,1%) no estado de S&o
Paulo. Dados do relatério anual, encaminhado pela coordenacéo Estadual do
Programa Nacional de Sdo Paulo, para o Ministério da Saude, foram notificados
45 casos confirmados em 2010 e 16 em 2011 caracterizando uma incidéncia de 1
:14.830 em nosso estado. Sua prevaléncia € maior na etnia branca (74%), sendo
considerada rara em asiaticos e africanos °.

Na Fibrose Cistica 0 espessamento do muco causado pela doenca afeta o
sistema pulmonar, uma vez que blogueia as trocas gasosas e cria um meio para
colonizagcdo de bactérias, causando infeccbes e inflamac6es do sistema
respiratério que vao piorando progressivamente e aumentando a demanda
energética’.

A funcdo pulmonar e o estado nutricional possuem intima correlacéo,
sendo que a acentuada perda de peso pode levar a diminuicdo de massa magra,
com consequéncias sobre os musculos respiratérios e elasticidade pulmonar.

Assim, a desnutricdo energético-protéica € reconhecida como um dos
piores fatores progndsticos da doenca °.

Além do sistema pulmonar, o trato gastrintestinal também é afetado. As
manifestacbes gastrintestinais sdo na sua maioria secundarias a insuficiéncia
pancreética, que ocorre em cerca de 85% dos pacientes®. A obstrucdo dos
canaliculos pancreaticos por tamp8es mucosos impede a liberacdo das enzimas
para o duodeno, determinando ma digestédo de gorduras, proteinas e carboidratos.

Dessa forma, a ma absor¢cdo € predominantemente ocasionada pela
disfuncédo pré-epitelial e decorre da rejeicdo de nutrientes ndo hidrolisados no
limen pela insuficiente secrec@o pancreética. A manifestacdo clinica € de diarréia
cronica, com fezes volumosas, gordurosas, palidas, de odor caracteristico, que se
nado tratada adequadamente leva a desnutricdo energético-protéica *°.

Quando o comprometimento atinge a por¢cédo endocrina do pancreas, pode
ocorrer intoleréncia a glicose e diabetes mellitus relacionada a fibrose cistica
(DRFC). Isto ocorre em 8% a 15% dos pacientes, podendo aumentar com a

idade'!. Outra conseqiiéncia da doenca no pancreas é a diminuicdo da secrecéo



de bicarbonato de sdédio, fazendo com que o pH do duodeno seja acido. Dessa
forma, h& reducdo da eficacia das enzimas pancreéaticas e precipitacdo de sais
biliares, contribuindo para a ma-absorgéo *°.

A desnutricdo e o déficit de crescimento desses pacientes ocorrem tanto
devido a dificuldade em alcancar as necessidades energéticas®, que s&o
aumentadas nos portadores de FC?, quanto pelas perdas de energia causadas
pela doenca, que se devem principalmente a inflamacédo e infec¢cdo pulmonar
cronica, ma absorcdo causada pela insuficiéncia pancreatica, alteracdo na
circulacdo entero-hepatica de sais biliares e antibioticoterapia frequente. A
desnutricdo pode ser agravada pela presenca de anorexia, decorrente de refluxo
gastroesofagiano e/ou tosse, piora da infeccdo respiratoria crbnica e estresse
psicossocial’ e estd associada com a queda da qualidade de vida e maior

morbidade®?.

1.1. NUTRICAO NA FIBROSE CISTICA

A terapia atual da fibrose cistica inclui a manutencao do estado nutricional,
a remocao das secrecoes das vias aéreas com fisioterapia e mucoliticos, o uso de
antibiéticos para prevencdo e tratamento de infecgbes, a prescricdo de
suplementos energéticos, dietas hiperlipidicas e hiperprotéicas, bem como a

suplementacdo de minerais e vitaminas lipossoluveis.

Em pacientes com fibrose cistica, objetiva-se atingir adequado aporte
calérico e de micronutrientes, crescimento e ganho de peso em criancas,
aumentar ou estabilizar o peso em adultos com consequiente ganho de massa
magra, além de melhorar a funcdo pulmonar, forca muscular e balanco

nitrogenado™.

O estado nutricional em pacientes portadores de FC tem sido motivo de
preocupacdo na influéncia da progressdo da doenga pulmonar e
consequentemente na sobrevida desses pacientes. Muitos estudos tém
demonstrado a relacdo positiva direta entre a funcdo pulmonar e o estado

nutricional, evidenciando que o IMC acima do percentil 50 esta correlacionado



com um volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,) acima de 80% *
17

Na FC, identifica-se a presenca da desnutricdo secundaria, que decorre do
inadequado aproveitamento funcional e biolégico dos nutrientes disponiveis
podendo manifestar-se clinicamente por deficiéncias nutricionais especificas,
parada de crescimento, puberdade retardada e acentuada perda ponderal,
acarretando diminuicdo de massa magra, com alteracdo da atividade dos
musculos respiratérios e da elasticidade pulmonar”*®. Dentre as repercussdes da
desnutricdo, o déficit de crescimento torna-se muito frequente nesta populacédo. As

principais causas deste evento estdo no quadro abaixo % %,

Aspectos nutricionais — consumo inadequado de macro e micronutrientes,
caréncias ou excessos de nutrientes, acarretando em desequilibrio e alteracdes

importantes de crescimento.

Aspectos metabdlicos e digestivos - inflamacdes pulmonares crénicas e
infeccbes, alteracdo na circulacdo enterohepatica de sais biliares,
antibioticoterapia e insuficiéncia pancreética.

Aspectos constitucionais - alteragbes cromossdmicas e anormalidades
genéticas.

Nos Ultimos anos, a importdncia da nutricdo na evolucdo da FC é
destacada, em diversos estudos, como essencial na determinacao do prognéstico
da doenca®.

Devido aos vérios sistemas envolvidos e a variabilidade e cronicidade da
doenca, a abordagem multidisciplinar € essencial para auxiliar o paciente e sua
familia a compreenderem a doenca e aderirem ao tratamento *°.

Portanto, houve a proposta de elaboragao deste protocolo padronizado de
atendimento nutricional para Fibrose Cistica no Estado de Sao Paulo, composto
pelo consenso de profissionais experientes na area, embasado em referéncias
bibliograficas recentes e em pratica clinica dos nutricionistas de centros de

referéncia em tratamento de fibrose cistica de todo o Estado de Sao Paulo.
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2. OBJETIVOS DA DIETOTERAPIA EM FC

e Avaliar o estado nutricional e acompanhar a evolucao
pondero estatural do paciente

e Intervir precocemente na reabilitacdo nutricional quando
necessario

e Promover educacdo nutricional para garantir uma

alimentacdo adequada

3. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional engloba diversas variaveis, as quais estao
demonstradas na figura abaixo. Estas devem ser analisadas conjuntamente sob
olhar critico e holistico do profissional nutricionista para estabelecer o estado
nutricional do paciente. Nos quadros abaixo, esta descrito a periodicidade do

acompanhamento nutricional dos pacientes.
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Periodicidade de avaliagdo do estado

nutricional

Pacientes Pacientes
estaveis ) graves
Lactentes : mensal SR AT T
quinzenal ou
Criancas: trimestral mensal
Adolescentes : Apos estabilizacdo
semestral clinica e nutricional,
acompanhamento
regular conforme
Adultos: anual idade

12



3.1 AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DE COMPOSICAO CORPORAL

Um forte indicador nutricional € a avaliacdo antropométrica e de
composicao corporal nas diversas faixas etarias seguindo os diversos parametros
que estéo descritos na literatura e utilizados na pratica clinica.

No primeiro trimestre de vida, o ganho de peso médio é de 30 g/dia e
estatural superior a 2 cm/més. A crianca duplica e triplica o peso de nascimento
aos cinco/seis e nove meses, respectivamente. A velocidade de crescimento é
maior no primeiro ano de vida, caracterizada por aumento de 50% na estatura de
nascimento até 12 meses, havendo reducédo no segundo ano (15 cm/ano). Na fase
pré-pubere, o crescimento é de 5 a 7 cm por ano. O estirdo puberal se inicia mais
precocemente nas meninas do que nos meninos. Na fase puberal final o
crescimento é lento e dura em média 3 anos (1 a 1,5 cm/ano) 2. Trés dados (peso,
estatura e idade) sao suficientes para avaliar o estado nutricional do individuo por
meio dos indices de peso para idade, peso para estatura, estatura para idade e
IMC por idade, os quais serao classificados de acordo com as curvas propostas
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) 2006 e 2007. Estas possuem valores
de referéncia conforme género e idade, podendo ser utilizadas de 0 a 19 anos®*?°.
No anexo 1 encontram -se o0s indices antropométricos utilizados para a

classificacdo do estado nutricional segundo faixa etaria.

OMS (2006) 0 a 5 anos :
http://www.who.int/childgrowth/en/
OMS (2007) 5 A 19 anos:
http://www.who.int/growthref/en/

Site da Coordenacédo Geral de Alimentacao e Nutricao (CGAN)
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas_cresc_oms

A infancia é um periodo de crescimento rapido caracterizado por grandes
mudancas no que diz respeito a composi¢cdo corporal. Considerando-se que a
composicdo corporal se relaciona intimamente com o estado nutricional e de

salide, sua avaliagdo assume maior importancia nesse periodo da vida *?°.

13
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Assim como toda doenca crbnica, o paciente com fibrose cistica e déficit
nutricional crénico pode apresentar atraso de desenvolvimento puberal, perda de
peso e baixa estatura.

Os parametros antropométricos e de composicao corporal estdo descritos

nos quadros abaixo, conforme faixa etaria dos pacientes.

Lactentes Criancas de 2 a 10 anos

* Peso * Peso
+ Comprimento + Estatura
* Perimetro cefalico + Calculodos indices
* Ganho de peso de acordo com a antropometricos (P/E,E/l e IMC)
idade (anexo 2) %/ « Circunferénciado braco
* Calculodos indices * Calculoda CMB;
antropometricos (P/I, P/E e E/l) + Dobras cutanes (triciptal,
biceptal, subescapulare
suprailiaca)

Adolescentesde 10 a 19 anos Adultos

* Peso * Peso

+ Comprimento + Estatura

+ Calculodos indices + Calculodo IMC
antropométricos (P/E, Elle ||V|C) * Circunferénciado braco

* Circunferénciado braco « Calculoda CMB

* Calculoda CMB « Dobras cutaneas (triciptal,

* Dobras cutaneas (triciptal, biceptal, subescapulare
biceptal, subescapulare suprailiaca)
suprailiaca) « Composicao corporal

+ Composigao corporal
+ Estadiamento puberal

14



3.1.1. Circunferéncias

3.1.1.1. Perimetro cefalico (PC):

Os primeiros anos de vida caracterizam-se por acelerado desenvolvimento
neuropsicomotor. Portanto, é primordial acompanhar sua evolucdo por meio da
mensuracao do perimetro cefalico até os dois anos de idade. Uma desaceleracéo
da curva deve levantar a suspeita de prejuizo nutricional grave. E uma medida
importante, pois indica o crescimento do cérebro, sendo também um dos indices de
menor variacao para os diferentes grupos etarios. Nos primeiros meses de vida € o
mais fiel indicador de anormalidades cerebrais em relacdo as provas de
desenvolvimento. No anexo 3 encontram-se 0s valores de referéncia preconizados

pela Organizagédo Mundial da Satde, 20077

3.1.1.2.Circunferéncia muscular do braco (CMB):
Ap6s a afericdo da circunferéncia do braco (CB, anexo 4)*° e da prega

cutanea triciptal®

(PCT) é possivel calcular a CMB. Esta medida constitui bom
indicador de reserva de tecido muscular®®. Achados diminuidos sdo fortemente
sugestivos de desequilibrio no aporte dietético. Contudo, em criancas de maior
idade, a hipertrofia muscular e a obesidade necessitam ser consideradas. Os

valores de referéncia de CMB encontram-se no anexo 5 .

Interpretacao:
CMB= CB(cm) — [PCT(mm) x 0,314]
Resultados abaixo de 5% indicam acentuada
reducdo da proteina somatica ou da massa
muscular
3.1.2. indices

3.1.2.1. indice de Massa Corporal
Embora o IMC n&o seja capaz de fornecer a composi¢cao corporal do

individuo, deve-se considerar sua facilidade de mensuragédo e baixo custo. Outra

15



limitacdo do IMC € ndao refletir o déficit estatural, comum entre adolescentes e
criancas brasileiros de baixo nivel socioecondmico®. Quanto ao limite inferior do
IMC, que define magreza, é também importante avaliar conjuntamente com o
estagio de maturacao sexual. O baixo peso, particularmente nos adolescentes que
ainda ndo passaram pela fase do estirdo, podera comprometer o crescimento, pois

32 Deve-se

neste periodo as necessidades nutricionais estdo aumentadas
considerar a interpretacdo dos dados na faixa etaria até 10 anos juntamente com
0s outros indices antropométricos, como P/I, P/E, E/l , e também na adolescéncia,
considerando-se os indices de P/E e E/l e as dobras cutaneas, visto que 0s
pacientes podem apresentar atraso no desenvolvimento puberal. A avaliagdo por
meio do IMC para criangcas e adolescentes até 19 anos deve seguir as curvas

24,25

propostas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)“"<. Para adultos s&o

utilizados os seguintes critérios *:

IMC Classificacao

<18,5 Abaixo do Peso

18,6 — 24,9 Saudavel

25,0-29,9 Peso em excesso
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il (severa)
2 40,0 Obesidade Grau Il (moérbida

WHO. Genebra, 1995%
16



3.1.2.2. Peso/ldade:

P/l = Peso encontrado x 100

Peso ideal para idade (P50)

Esta avaliacdo permite relacionar o peso com a idade cronologica da
crianca, permitindo o acompanhamento de ganho de peso ?*.A deficiéncia de peso
pode ser conseqiéncia de alteracdes metabdlicas e na ingestdo alimentar. Este
indice possibilita erro diagnostico quando a crianca desnutrida apresenta edema e

torna-se mais objetivo quando relacionado com a estatura.

3.1.2.3. Estatura/ldade:
E/l = Estatura encontrada x 100
Estatura ideal para idade (P50)

E um indicador cumulativo do estado nutricional, visto que reflete o
crescimento linear da crianca. Permite diferenciar a desnutricdo crénica da aguda
ou recente, sendo que o déficit superior a 10% reflete atraso generalizado no
crescimento®,

A estatura inferior ao padrédo esperado pode demonstrar desnutricdo
pregressa em funcdo a deficiéncia alimentar ou morbidade ja combatida ou
desnutricdo cronica. Também se deve considerar o canal familiar, considerando o

potencial genético de crescimento da crianca, a partir de 2 anos de idade .
3.1.2.4. Peso/Estatura:

P/E = Peso encontrado x 100

Peso ideal para a estatura observada

17



Este indice ndo utiliza a idade como varidvel. Utilizado para expressar o
estado nutricional atual da crianca, parece nao sofrer influéncias de fatores
genéticos. Pode ser indicador especifico de magreza, consequente da privacao
prolongada de alimentos, algumas vezes, associada as patologias crénicas que
determinam um subaproveitamento dos nutrientes, como também pode identificar o

excesso de ingestdo alimentar, caracterizado pelo sobrepeso ou obesidade %.

3.1.3. Avaliacdo da Composicao Corporal.

Atualmente existem inUmeros e variados meétodos de avaliagdo. Eles tém
por base diferentes modelos corporais e principios, permitindo caracterizar a
composicdo corporal de forma global ou especifica e diferenciando os varios
compartimentos do corpo. Quanto a avaliacdo da composicéo corporal, o modelo
classico de dois compartimentos divide o peso corporal em massa gorda, que
compreende os lipideos, e em massa magra, a qual engloba a agua, proteinas e
componentes minerais®®. Na pratica clinica, os métodos mais utilizados para
determinacdo da composi¢do corporal sdo a somatéria das dobras cutaneas e a

andlise de impedancia bioelétrica (BIA).

Para a determinagéo de massa magra e massa gorda em % pode-se usar
a somatoria de dobras, a BIA e a absorciometria de duplo feixe de energia emitida
por raio-X (DXA). As circunferéncias ndo permitem tal avaliacdo, exceto a do

braco, pelo calculo da area muscular e gordurosa do braco.

3.1.3.1. Dobras Cuténeas

A dobra ou prega cutanea é uma medida de adiposidade que permite
avaliar a composi¢cédo corporal. A gordura subcutdnea constitui grande parte da
gordura corporal total e tem sua proporcéo variada em funcédo de idade, sexo e
grau de adiposidade. As dobras se correlacionam diferentemente; a prega
subescapular correlaciona-se com a gordura corporal total enquanto que a prega

do triceps com percentual de gordura corporal em fungéo do local de afericéo.
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A classificacéo por percentis obedece a regra de normalidade, representada
por valores entre 5 e 95. Os valores P5-15 e P85-95 devem ser acompanhados,
pois sédo faixas de risco desnutricdo e obesidade, respectivamente. As mais
utilizadas para esse fim em criancas e adolescentes sdo a tricipital e a
subescapular.

Outro método de acompanhamento da evolucdo do acréscimo ou
decréscimo de gordura é a comparacdo das medidas de dobras do paciente em
momentos diferentes ou a somatoria das quatro dobras, incluindo as dobras
suprailiaca e biceptal. E préatico e rapido, mas deve sempre ser aferida pelo mesmo
avaliador.

Estas medidas possuem referéncia em tabela percentil isolada ou na soma

das dobras triciptal e subescapular (anexo 6)* .

3.1.3.2. Impedéancia Bioelétrica

A analise da impedancia bioelétrica (BIA na sigla em inglés) é um método
muito usado para estimar a composi¢do corporal. Permite a determinacdo da
massa livre de gordura e da quantidade de agua corporal total em individuos sem
anomalias significativas de fluidos e eletrélitos, considerando as diferentes
propriedades condutoras e dielétricas dos tecidos biol6gicos para correntes de
frequéncias distintas. A impedancia elétrica de tecidos corporais € baixa no tecido
magro e alta no tecido adiposo®*.

A relacdo entre a resisténcia (R) e a reactancia (Xc) é representada pelo
angulo fase e reflete as diferentes propriedades elétricas dos tecidos, afetadas de
diferentes formas pelo estado nutricional, de doenca e/ou de hidratacdo. A
avaliacdo da composicao corporal por meio da BIA baseia-se em equagles que
utilizam os parametros R e Xc, geralmente incluindo informac¢des como estatura,
peso, idade e sexo®

Ainda é discutida na literatura a necessidade de uma equacédo
especifica para a populagdo com FC, uma vez que estas foram desenvolvidas
em populacdes saudaveis e podem nao refletir com confianga a agua corporal

total nesta condicdo clinica®. Por isso, é necessario comparar o paciente
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longitudinalmente com seus proprios dados seguindo metodologia correta e
considerando na avaliacdo nutricional se houve perda ou ganho de massa
magra e gorda no decorrer do periodo analisado. Estes resultados também s&o
indicadores do estado nutricional atual do paciente juntamente com o

antropomeétrico, bioquimico e clinico.

Podemos comparar com cautela os resultados de BIA dos pacientes
fibrocisticos com os valores de referéncia para homens e mulheres saudaveis,
de acordo com a porcentagem de gordura corporal, massa magra, agua total® e

hidratacao®.

Parametro Faixa de Faixa de
Normalidade Normalidade
Masculina Feminina
% Gordura Corporal 12- 18 21-27
% Massa Magra 82 - 88 73-79
% Agua Total 55 - 65 50 -60

Lohman et al., 1988

Gordura Corporea (%)

Homem Mulheres
Média 15 23
Acima da Média 16a24 24 a 31
Risco de doenca >25 > 32

associada a

obesidade

Lohman et al., 1988

Hidratacéo
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Agua presente na massa magra: 69 a 75% niveis normais

e Em casos de hidratacdo < 69%, o valor da resisténcia € maior, podendo

superestimar a gordura corporal em ate 5%.

Agua relacionada ao peso corporal total:
Mulheres: 45 a 60%

Homens: 50 a 60%.

Body composition. User’s guide, 2009

3.1.3.3. DXA

O DXA é um meétodo considerado padrdo ouro em avaliagcdo corporal.
Tendo a vantagem de poder avaliar a composicdo dos tecidos em diferentes
regides do corpo de interesse particular e detectar pequenas alteragcdes na
gordura e na massa isenta de gordura (massa magra e 6ssea)>”*. Este método
vem sendo largamente utilizado para validacdo de outros indicadores por
apresentar padrées de comparabilidade com a hidrodensitometria e grande
precisdo de suas medidas®®. Uma vantagem importante apresentada pelo DXA e
gue consiste na limitacdo da maioria dos outros métodos é sua independéncia de
equacdes preditivas com base populacional*’. Devido seu custo alto, ainda é

utilizado somente para pesquisas.

3.2. EXAME CLINICO
3.2.1. Exame Fisico:

E utilizado para detectar sinais e sintomas associados & desnutric&o.
Estes sinais s6 se desenvolvem em estagios avancados de deplecdo nutricional.
Durante o crescimento do individuo é necessario observacdo de postura, pele,
mucosas, dentes, cabelo e musculatura. Pode-se comparar o individuo com ele
mesmo ou com os sinais clinicos de distarbios nutricionais descritos abaixo, 0s

quais servirdo de alerta de deficiéncias nutricionais *.
SINAIS UTEIS NA AVALIACAO DE DISTURBIOS NUTRICIONAIS
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Local Provavel condicéo de
sinais ou deficiéncia

associada

DistUrbio nutricional

Cabelos finos, escassos, sem brilho,
gueda facil , alteracao de cor,

“marca da bandeira”

Face de “lua cheia”, senil
Gengivas hematoma, sangramento
Glandulas aumento das parotidas

Labios estomatite angular, queilose
Lingua vermelha e lisa palida
Olhos palidez da mucosa palpebral,

xerose da conjuntiva e da
cornea,
manchas de Bitot,
ceratomalacia
Pele xerose, hiperceratose folicular
petéquias, purpuras,

dermatite da pelagra

Sistema muscular Hipotrofia muscular, roséario
esquelético costal, craniotabes,
alargamentos epifisarios,

perstisténcia da fontanela

Kwashiorkor

Kwashiorkor/Marasmo

Hipovitaminose C

Desnutricdo

Riboflavinose

Anemia ferropriva
Deficiéncia de acido
nicotinico
Anemia

Hipovitaminose A

Desnutricédo
Hipovitaminoses A e C
Deficiéncia de acido
Nicotinico
Kwashiorkor
Desnutricao

Hipovitaminose D




anterior, pernas em X ou O

Tecido Edema, gordura diminuida Kwashiorkor
subcutaneo Desnutricao leve
Marasmo

Manual de Suporte Nutricional em Gastroenterologia Pediatrica, 1994.

3.3 EXAMES BIOQUIMICOS

Para acompanhamento e melhor prognéstico dos pacientes com FC,
diversas medidas bioquimicas tém sido propostas para deteccdo precoce de
algumas deficiéncias nutricionais subclinicas. Os valores de referéncia de acordo
com faixa etaria permitem o diagndstico, direcionando o tratamento nutricional
destes pacientes.

A periodicidade minima é anual, de acordo com o0 preconizado pelos
Consensos atuais. Entretanto, pode sofrer variacdes conforme a idade e estado
clinico do paciente. Em anexo 7 estdo alguns valores de referéncia de exames

bioquimicos para o monitoramento “**4.

3.4 AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR.

3.4.1. Consumo Alimentar:

A avaliacdo da ingestdo alimentar dos pacientes com FC deve ser realizada
pelo nutricionista. Por meio dos métodos de avaliacdo dietética pode-se avaliar o
consumo alimentar do individuo, entretanto, para obtencédo de dados fidedignos,
esta analise depende da habilidade do investigador e da cooperacdo do
investigado. Como instrumentos na pratica clinica, pode-se utilizar recordatério 24
horas, frequéncia alimentar, registro alimentar, dia alimentar habitual e historia
dietética.

Os inquéritos alimentares sdo métodos utilizados para avaliar o consumo
alimentar do paciente em relacdo as calorias e nutrientes, padrdo e habitos

alimentares®, os quais permitirdo reconhecer inadequacdes de ingestdo alimentar.
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Também identificam criancas em risco nutricional, quantificando o consumo de
energia ou de algum nutriente de interesse, como a ingestdo de gordura por
refeicdo, essencial para determinar e ajustar a quantidade de enzimas
pancredticas em pacientes com insuficiéncia pancreéatica®.

Os métodos mais utilizados com paciente com Fibrose Cistica sdo os
recordatérios de 24 horas e o registro alimentar®’*®, Até o momento, ndo ha
relatos de questionario de frequencia alimentar (QFA) validado para esta
populacdo, mas este pode ser utilizado para verificar sazonalidade de grupos
alimentares. No anexo 8, encontram-se a ficha de caracterizacdo do paciente de
acompanhamento da evolugcédo nutricional e instrumentos para verificagdo da
ingestéo alimentar.

Além da avaliacdo da ingestdo dietética, outros itens devem ser
observados, tais como: dose e horarios prescritos para a ingestdo da enzima,
utilizacao de suplementos orais e seu modo de preparo, reposicdo medicamentosa
de vitaminas e minerais, funcionamento intestinal (frequéncia, consisténcia da
evacuacOes, odor, presenca de gordura nas fezes, sintomas de constipacéo) e a
identificacdo de possiveis transtornos alimentares®. E importante ter informacées
sobre o nivel de escolaridade do paciente e familiares (cuidadores) e nivel sdcio-
economico da familia para melhorar a abordagem dietética.

4. RECOMENDACOES NUTRICIONAIS
4.1. MACRONUTRIENTES E ENERGIA

Anteriormente acreditava-se que o paciente com fibrose cistica ndo era
capaz de atingir seu potencial de crescimento no percentil 50. No entanto,
atualmente é possivel atingir este potencial genético se o paciente for
acompanhado e orientado quanto as modificacOes dietéticas especificas de cada
faixa etaria. De modo geral, a dieta deve ser hipercalérica e hiperlipidica,
fracionada em pequenos volumes e com alta densidade energética quando
comparado as recomendagfes para mesma idade em criangas saudaveis, as
orientacdes dietéticas para pacientes com fibrose cistica devem ser realizadas da

seguinte forma **°;
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Dieta hipercaldrica : 120 a 150% do RDA
Casos graves e/ou infecgdes: até 200 % do RDA

Distribuigcdo dos macronutrientes em relagéo ao VCT

Carboidratos : 40 a 50%
Lipidios : 40%

4.1.1. ACID Proteinas : 15 a 20%

de acido

araquidénico (AA) e acido docohexaendico (DHA) em pacientes com FC>® *!. O
aumento de AA, substrato de mediadores pro-inflamatérios e a diminuicdo do
niveis de DHA, precursor de mediadores anti-inflamatérios, contribuirdo para a
exacerbacdo da resposta inflamatéria®>. O restabelecimento do balanco entre

estes acidos pode ser benéfico aos pacientes, devido a inibicdo do processo
inflamat6rio®® 2.

A quantidade de gordura preconizada € de 40% do VCT, priorizando a
suplementacdo com 6leos vegetais e triglicérides de cadeia média (TCM).O
acréscimo de modulos de lipideos podera ser feito entre 1,5 a 3% do valor total da
dieta, podendo-se utilizar triglicérides de cadeia longa (TCL) ou (TCM).

A combinacdo com triglicerideos de cadeia longa (TCL), que contém os
acidos graxos essenciais (AGE), torna-se benéfica uma vez que a deficiéncia de
AGE pode ter como consequéncia lesbes descamativas da pele e atraso na
cicatrizacdo e no crescimento, podendo aumentar a suscetibilidade as infec¢des
pulmonares™®.

Os TCL mais utilizados s@o os 6leos de soja, milho, girassol e oliva, que
fornecem acidos graxos tipo 6mega-3 (acido linolénico) e 6mega-6 (acido
linoléico). O TCM é absorvido diretamente na veia porta e constitui uma fonte

rapida de energia.
4.1.2. CALCULO DO VALOR CALORICO TOTAL (VCT)

Para o calculo do VCT, pode-se utilizar diferentes referéncias para pessoas

saudaveis e acrescentar 20 a 50 % pelo gasto energético exacerbado da doenca .
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Pode-se utilizar as formulas propostas pelo Institute of Medicine (IOM), conforme

observado na férmula do quadro e seguindo as tabelas a seguir >***.

para FC = (EER + AF)x 1,2 a

Estimativa de Necessidade Energética (EER)

ldade EER (kcal/dia) = TEE (gasto energético total) + Energy

Deposition (energia crescimento)

0-3meses EER = (89 x peso [kg] — 100) + 175

4-6meses EER = (89 x peso [kg] — 100) + 56

7-12meses EER = (89 x peso [kg] — 100) + 22

13-35meses EER= (89 x peso [kg] — 100) + 20

Meninos EER = 88,5 - (61,9 x idade [g]) + AF X [(26,7 X peso [kg]) + (903 x

3 a8 anos estatura [m]) ]+ 20

9 al8anos EER = 88,5 — (61,9 x idade [4]) + AF X [(26,7 x peso [kg]) + (903 x
estatura [m]) ]+ 25

Meninas EER= 135,3 - (30,8 x idade [a]) + AF x [(10,0 x peso [kg]) + (934 x

3 a8anos estatura [m]) ]+ 20

9 a l8 anos EER = 135,3 - (30,8 x idade [g]) + AF x [(10,0 x peso [kg]) + (934 X
estatura [m]) ]+ 25

Homens EER= 662 — 9,53 x idade [g] + AF x (15,91 X peso [kg] + 539,6 X
estatura [mj)

Mulheres EER =354 - 6,91 x idade [a] + AF x (9,36 x P€SO [kg] + 726 x

estatura [mj)

EER = estimated energy requirement; TEE= total energy expenditure ; AF = atividade fisica

Coeficiente de atividade fisica (AF)

Sedentario Atividade leve Ativo Muito ativo
Meninos 3 a 18 anos 1,0 1,13 1,26 1,42
Meninas 3 a 18 anos 1,0 1,16 1,31 1,56
Adultos 1.0 1,12 1,27 1,45

NAF = Nivel de atividade fisica

EER = estimated energy requirement
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Outra opcéo é a utilizacdo dos valores de VCT para faixa etaria, também

53,54
M

prospostos pelo 10 , acrescentado a porcentagem adicional para pacientes

portadores de FC (ver quadro abaixo).

Recomendacfes energéticas totais para individuos saudaveis e acréscimo

de 20 e 50% do VCT para pacientes com FC

0-6M 7-12M 1-3A  4-6A 7-10A 11-14 15-18 11-14 15-18
anos anos anos anos

menin0 menino menina menina
CALORIAS 650 850 1300 1800 2000 2500 3000 2200 2200

120% VCT 780 1020 1560 2160 2400 3000 3600 2640 2640

150% VCT 975 1275 1950 2700 3000 3750 4500 3300 3300

Também se pode realizar o calculo de estimativa de VCT pelo valor expresso
em kcal/kg/dia, de acordo com o quadro abaixo>. Os valores devem ser multiplicados
pelo peso do individuo. Este valor expressa as necessidades caléricas para lactentes
e criancas sadios em crescimento, portanto deve-se adicionar de 20 a 50% ao valor

final para adequacao da doenca.
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TMB = taxa metabodlica basal

Current Concepts in Pediatric Clinical Care, 1999.

4.2 MICRONUTRIENTES
4.2.1. Minerais e eletrolitos

Alguns minerais estdo diretamente associados as demandas dos pacientes
com FC. Dentre eles, merecem destaque: calcio, magnésio, ferro, zinco e sodio.
As recomendacdes diarias de minerais e eletrolitos para cada faixa etaria e género

encontra-se no anexo 9 6%,

4.2.1.1. Célcio e Magnésio

Célcio e magnésio sdo importantes na FC devido ao seu papel na
saude 6ssea®®. O calcio é importante para a mineralizacdo 6ssea, contracdo
muscular e transmissao de sinais no sistema nervoso. Com a maior longevidade
dos pacientes de FC, observa-se aumento da prevaléncia de osteopenia,
osteoporose e do risco de fraturas tanto em criancas como em adultos

fibrocisticos®®.

4.2.1.2. Ferro

A deficiéncia de ferro é freqiente na FC e pode ser causada por varios
fatores como ingestdo alimentar inadequada, ma absorcdo, infeccdo crbnica e
perda sanguinea, podendo ser agravada no primeiro ano de vida do lactente®.

Caso seja necessaria a suplementacéo de ferro, a mesma néao deve ser realizada
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préxima ao horario da reposicdo enzimatica, visto que as enzimas diminuem a
absorcao deste mineral”.
A suplementacéo de ferro ndo é realizada quando em quadros de febre ou

infeccoes.

4.2.1.3.Zinco

O zinco é um mineral envolvido em mais de 300 func¢bes no
organismo. Esta relacionado principalmente com a saude pulmonar,
imunidade e crescimento®. A sua deficiéncia esta caracterizada por retardo
no crescimento, falta de apetite, alteragdo no paladar, acrodermatite e
distarbios na funcdo imune®. E dificil diagnosticar a deficiéncia de zinco,
visto que pode estar presente mesmo em niveis normais de zinco
plasmatico. Recomenda-se a suplementacdo empirica por periodo de seis
meses se 0 paciente apresentar retardo no crescimento ou baixa estatura,
ou se for apresentado inadequacdo nos niveis de vitamina A, visto que a
deficiéncia deste mineral afeta o status da vitamina A “*.Em casos de
retardo no crescimento, apesar da ingestéo calorica e terapia de reposicao
de enzimas pancreéticas adequadas, recomenda-se para criangcas menores
de 2 anos de idade a suplementacdo de zinco (1mg/kg/dia) em doses

divididas por seis meses®.

4.2.1.4. S6dio

Criancas com FC podem desenvolver hiponatremia devido as perdas de sal na
pele, principalmente em regides de clima quente e durante a realizacdo de
exercicios, e devem ser monitoradas por meio de avaliacdo bioquimica. Criancas
em aleitamento exclusivo, principalmente quando expostas a ambientes quentes,
perda hidrica excessiva e em casos de febre, suor ou taquipneia, também devem
ser monitoradas**°. O leite materno e férmulas infantis ndo contém sal suficiente
para atender as necessidades das criancas com FC, devendo ser suplementado
com solugdes salinas ou acréscimo de sodio nas formulas infantis. Anormalidades
eletroliticas devem ser consideradas em pacientes com FC que se apresentam

com sintomas evidentes de deplecdo de sal e com déficit de crescimento e
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anorexia®®. Deve-se atentar para o fato de que 0s consensos norte-americanos e
europeus recomendam o acréscimo de sal de cozinha (em um quarto ou um oitavo
de colher de chd), porém esta conduta deve ser avaliada no Brasil, visto que o sal
€ iodado e ndo ha estudos sobre a influéncia desta sobrecarga de iodo em faixa
etaria de lactentes. Nesses casos, recomenda-se a suplementacdo de cloreto de
sédio (NaCl) **

Criancas < lano 500 mg/dia

Criancas 1 a 7anos 1 g/dia

Criangas >7anos 2 a 4 g divididos em doses menores
Adolescentes e adultos 6 g/dia

UK Cystic Fribosis Trust Nutrition Working Group, 2002

4.2.2. VITAMINAS

As alteracdes enddcrinas e gastrointestinais decorrentes da doenca
interferem na absorcdo das vitaminas lipossollveis. A insuficiéncia pancreatica
exocrina prejudica a secrecdo das enzimas pancredticas, comprometendo a
absorcado de gorduras e conseqiientemente das vitaminas A, D, E e K .

A vitamina A é importante para a visdo, integridade epitelial, e imunidade
celular *°.Estudos sugerem efeito protetor desta vitamina na funcao respiratria®*.
Seus niveis séricos também podem estar comprometidos pela resposta
inflamatéria exacerbada, apresentando correlacdo inversa com a proteina C
reativa (PCR) ®°.

A vitamina D participa da mineralizacdo 6ssea e sua deficiéncia associa-se
ao aumento do risco de fraturas e osteoporose. A prevaléncia de fraturas
vertebrais nos adultos portadores de fibrose cistica é maior que 51 % . As
fraturas vertebrais levam a dor crénica e cifose, piorando a funcao respiratéria®’.
Também atua nas fungbes respiratorias e esqueléticas, sendo que 0s niveis
séricos de vitamina D associam-se positivamente com a funcdo pulmonar . Além
disso, pode melhorar a resposta do sistema imune inato as infeccdes respiratérias

cronicas ©°.
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A deficiéncia de vitamina E pode levar a anemia hemolitica, degeneracéo
muscular e déficit cognitivo®>.E  um importante antioxidante, protegendo
lipoproteinas e membranas celulares. A inflamagé&o cronica pulmonar contribuira
para elevacao do estresse oxidativo. A normalizagao dos niveis de vitamina E e B
— caroteno aumenta a resisténcia contra oxidacdo das lipoproteinas plasmaticas,
diminui a peroxidacéo lipidica plasmatica e a inflamacao”,

A funcéo classica da vitamina K consiste na sua atuacdo na coagulacdo
sanguinea, devido a sintese de protrombina. Descobertas recentes demonstram
sua participacdo na formacdo dssea, metabolismo energético e inflamacdo’®. Nos
pacientes com insuficiéncia pancreatica, a deficiéncia de vitamina K pode ocorrer
devido a baixa ingestdo alimentar, ma absorcao e ainda pelo uso de antibiéticos,
0S quais diminuirdo a producdo intraluminal da vitamina devido ao
comprometimento da flora bacteriana intestinal®®.

As vitaminas hidrossollveis sdo bem absorvidas, entretanto, pode haver
comprometimento de vitamina Bj,. Esta vitamina necessita de secrecdo
pancreatica adequada para que a cobalamina seja transferida ao fator intrinseco

para ser absorvida no fleo terminal™

.Portanto, indica-se suplementacdo em
pacientes com resseccao ileal "%

Existem trés referéncias para recomendacfes de suplementacdo para
vitaminas lipossoltveis, de acordo com os consensos europeu?, norte-americano”

e do Reino Unido .

Recomendacé&o segundo consenso norte-americano

Suplementacéo diaria de

vitaminas
Vitamina A Vitamina E Vitamina D Vitamina K
Ul Ul Ul Ul
0 - 12 meses 1500 40-50 400 0.3-0.5
1-3anos 5.000 80-150 400-800 0.3-0.5
4 - 8 anos 5.000-10.000 100-200 400-800 0.3-0.5
> 8 anos 10.000 200-400 400-800 0.3-0.5
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Conversdo de Ul para mg: Vitamina A: Ul X 0,3; Vitamina D: Ul/40; Vitamina E:
acetato de all-rac-alfa-tocoferol:Ul=mg; Vitamina E: RRR-alfa-tocoferol: Ul/1,49=mg

Borowitz D et al., 2002
Recomendacédo segundo consenso europeu

Vitaminas Lipossoluveis Pacientes Dose inicial
portadores de diaria
fibrose precisando

de suplementos

Vitamina A IPE 4.000 - 10.000 Ul
Vitamina D IPE, paises com 400 — 800 Ul
pouca incidéncia dependendo dos niveis
solar séricos
Vitamina E Todos 100 — 400 Ul
Vitamina K IPE, colestase 1mg/ dia a
10mg/semana
Vitamina B12 Teste de Schilling < 100 i.m. /mensal
45% apds resseccao
ileal
Outravitaminas Nenhumaseo -
hidrossoluveis consumo alimentar

for adequado

Conversdo de Ul para mg: Vitamina A: Ul X 0,3; Vitamina D: Ul/40; Vitamina E:
acetato de all-rac-alfa-tocoferol:Ul=mg; Vitamina E: RRR-alfa-tocoferol: Ul/1,49=mg

IPE : Insuficiéncia pancreatica exécrina; i.m. : intramuscular.

Sinaasappel et al., 2002

Recomendacao segundo UK Cystic Fibrosis Foundation

Vitamina A

< lano : 1.200 mcg (4.000 UI)
>1 ano : 1.200 a 3.000 mcg (4.000 Ul — 10.000 UI)
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Adultos: 1.200 a 3.000 mcg (4.000 Ul — 10.000 UI)
Vitamina D

< lano: 10 mcg (400 UI)

>1 ano : 10 a 20 mcg (400 a 800 UlI)

Adultos: 20 a 50 mcg (800 a 2.000 UI)
Vitamina E

<lano: 10a50 mg

>1 ano : 50 a 100 mg

Adultos: 100 a 200 mg

Vitamina K

Doses recomendadas néo estabelecidas. Sugestdo: criancas e adultos devem

receber 10 mg

UK Cystic Fibrosis Trust Nutrition Working Group, 2002.

A suplementacdo vitaminica € obrigatoria a todos pacientes com fibrose
cistica com insuficiéncia pancreatica. Para tanto se faz uso de suplementos de
vitaminas lipossoluveis especificos para fibrose cistica, que devem ser ingeridos
em refeicdes nas quais sdo utilizadas as enzimas pancreaticas, para maior
absorcéo destas.

No Brasil atualmente utiliza-se o Source CF em forma de gotas, capsulas
ou mastigaveis. E sugerido que o nutricionista realize a prescricio destes
suplementos orais para melhor controle de indicacbes e quantidades
suplementadas. No anexo 10 pode ser observada a composi¢ao nutricional destas

trés formulacdes.

Prejuizo na absorgao
Insuficiéncia das vitaminas Uso de suplementacao

Pancrestica lipossoluveis vitaminica
ADEeK




5. INSUFICIENCIA PANCREATICA E REPOSIGCAO ENZIMATICA

A reposicdo de enzimas pancreaticas deve ser iniciada assim que for
constatada a insuficiéncia pancreatica exdcrina. Este diagnostico pode ser
realizado pela avaliacdo clinica quando nota-se a presenca de sintomas de ma
absorcao ou pelo teste de elastase fecal”>.

As enzimas apresentam-se em capsulas que revestem microesferas de
liberac@o entérica. Estas microesferas sdo revestidas por um material acido-
resistente para que possa passar pelo estbmago e ter acéo intestinal. Por isso,
nao podem ser maceradas e também ndo devem ser deixadas em contato com
liquidos durante muito tempo antes de ingerir. Devem ser ingeridas ao inicio das
principais refei¢des, assim como nos lanches e suplementos. Seu tempo de acéo
€ aproximadamente 40 minutos, ou seja, caso o0 periodo de ingestdo seja maior,
deve-se complementar ao final da refeicdo, para que haja uma absorcdo
satisfatdria de nutrientes’®. O excesso de enzimas aumenta o risco de colonopatia
fibrosante, irritagdo perianal devido a atividade das enzimas no bolo fecal e
constipacdo grave em pacientes com méa absorcéo grave*

Para o calculo de unidades de lipase por grama de gordura da dieta, pode-
se utilizar as tabelas de composicao de alimentos, verificando a quantidade de
gordura em gramas dos grupos alimentares, como também realizar o calculo
dietético da dieta, observando-se os valor da ingestdo de gordura por refeigcéo.

Recomendacéao de reposicao enzimética para FC

Lactentes 2.000 - 5.000 Ul lipase /mamada (120 ml de férmula infantil ou

leite materno)

Lipase/Kg/dia Dose maxima: 10.000 Ul lipase /Kg/dia

Lipase/Kg /refeigao Dose maxima: 2.500 Ul lipase / Kg / refeigdo

Dose inicial: 500-1.500 Ul lipase/kg/refeicdo

Criancgas < 4 anos: 1.000 Ul lipase/kg/refeicdo
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500 Ul lipase/kg/lanche
Criangas > 4 anos: 500 — 2.500 Ul lipase/kg/refeicdo
250 — 1250 Ul lipase/kg/lanche
Lipase/g de gordura da Dose maxima: 4.000 Ul lipase/g de gordura da dieta
dieta

Lactentes: 400 a 800 Ul lipase/g de gordura da dieta

Demais faixas etdrias: 500 - 4.000 Ul de lipase/g de gordura

Borowitz et al., 2002; Borowitz et al., 2009

OrientagOes de administragéo

e As enzimas devem ser ingeridas no inicio de qualquer refeicdo que

contenha proteina e gordura.

e Para as frutas, ndo é necessario o uso de enzimas, com excecdo do

abacate e do coco.
¢ As microesferas ndo devem ser maceradas, esmagadas ou mastigadas.

e Na impossibilidade da ingestdo integral da capsula, misturar as
microesferas com uma pequena quantidade de fruta, papa de fruta, suco de
fruta ou agua, para auxiliar na degluticdo de criancas que ainda nao

deglutem a capsula inteira

e Deve-se evitar a permanéncia das microesferas na mucosa oral para que
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nao ocorram lesoes.

e Cuidado quando no aleitamento materno para nao ficar microesferas em

contato com as mamas.
e Ajustes devem ser feitos nas consultas de rotina, sempre que necessario.

e Cuidado em orientar a mae para aumentar a reposicdo enzimatica em
refeicbes acentuadamente gordurosas, independente se lanches ou

refeicdes completas.

Sinaasappel et al., 2002; Borowitz et al. 2009

6. SUPLEMENTACAO ALIMENTAR EM FC
6.1. Intervencgé&o Nutricional

Os principais objetivos da terapia nutricional no paciente portador de FC
sao prevenir e tratar os déficits nutricionais, prevenir a progressdo da doenca e
manter nutricdo e crescimento adequados.

Quatro tipos de intervencbes nutricionais podem ser programados em
pacientes com FC: mudancas comportamentais, terapia oral, nutricdo enteral e

parenteral 1827,

6.2. Mudangas Comportamentais

As mudancas comportamentais assim como educacao nutricional sdo 0s
pilares iniciais do processo de tratamento nutricional, sempre considerando a
condicao socioecondmica do paciente e da familia para propor alternativas viaveis.
Orientacbes dietéticas juntamente com monitorizacdo intensiva sao as primeiras
linhas de atuacdo * . A adesdo ao tratamento é essencial para o0 sucesso da

intervencao nutricional.

6.3 INTERVENCOES NUTRICIONAIS
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6.3.1. INDICACOES

Na impossibilidade de atingir as necessidades caldricas, devem-se
considerar as opcdes de suplementacdo oral ou enteral para acréscimo de
calorias e aporte adequado de micronutrientes com a finalidade de manter ou
recuperar o estado nutricional. No quadro abaixo estdo algumas das indicagOes

para o suporte nutricional.

IndicagOes para suporte nutricional

Peso para estatura da crianca abaixo do Ps (OMS) ou perda de peso atual acima
de 5%.

Prega tricipital e circunferéncia braquial abaixo do Ps, segundo referencia de
Frisancho (anexo)

Ingestdo alimentar inferior a 80% do VCT calculado para o paciente.

Ocorréncia de anorexia prolongada.

Dificuldade de alimentacdo por via oral seguida de perda de peso. Ex.: infeccao
pulmonar aguda.

Lactentes na fase de recuperacdo do estado nutricional, que néo atingem suas
necessidades caldrico-proteicas por via oral.

Criancas acima de dois anos em risco nutricional, caracterizado pela perda,
estagnacédo ou ganho de peso insuficiente.

Perda de peso significativa ou grave, segundo formula e quadro classificatéorio

abaixo’®.

Perda de peso (%) = (peso usual — peso atual) X 100

peso usual
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TEMPO PERDA SIGNIFICATIVA  PERDA GRAVE

DE PESO (%) DE PESO (%)
1 semana 1-2 > 2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >75
6 meses 10 >10

Blackburn et al., 1977

6.3.2. Terapia Nutricional Oral

A intervencdo nutricional oral no paciente com FC deve ser iniciada com
aumento da densidade energética das refei¢cdes, podendo ser orientado o uso de
mddulos de gorduras ou carboidratos. O uso de suplementos energéticos pode ser
recomendado, embora se deva assegurar que ndo seja utilizado como substituto
das refeicdes *°.

Existem varios tipos de suplementos nutricionais disponiveis no mercado,
geralmente com densidade energética de 1 a 2 kcal/ml. Sua indicacdo dependera
da necessidade nutricional e da capacidade individual de ingestdo alimentar®®’’,
Para a indicacdo da suplementacdo oral observar os fluxogramas de acordo com
cada faixa etaria (anexos 10 1 14).

Os modulos de macronutrientes (lipidios ou carboidratos) podem ser
acrescentados as refeicdes ou formulas infantis ou enterais. Nas refei¢cdes,
podem ser adicionados diretamente nos alimentos prontos ou crus.

Quando utilizados nas férmulas infantis ou enterais, deve-se lembrar que
este acréscimo acarretara no desbalanceamento da proporcdo original de
macronutrientes proposta pelo fabricante, portanto, recomenda-se que tal adicéo

nao ultrapasse 5%.
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A utilizacdo de triglicerideos de cadeia media (TCM) € uma boa opcéo para
0 aumento do aporte energético. Por sua facilidade de absorcdo, sdo menos
dependentes de enzimas pancreaticas ou sais biliares para sua utilizacéo,
chegando rapidamente a circulacdo portal. O acréscimo de 6leos vegetais, fontes
de acidos graxos essenciais, também pode ser realizado, desde que as enzimas
estejam adequadas nos pacientes com insuficiéncia pancreatica. Os médulos de
carboidratos sdo complementos energéticos apresentados em formas de diferente
complexidade (amido, maltodextrina, dextrose e sacarose).

Os suplementos em po suprem até 30% da necessidade de micronutrientes
diaria e complementam as necessidades de macronutrientes, devendo ser
adicionados ao leite ou preparac¢des culinarias, conforme indicacdo do fabricante.

Os suplementos liquidos estdo disponiveis em embalagens individuais (que
podem ser considerados como dietas poliméricas completas), com diferentes
densidades caldricas, constituindo boa alternativa para serem levados a escola ou
ambiente de trabalho.

As dietas nutricionalmente completas poderdo ser prescritas para nutricdo

oral ou enteral, de acordo com a necessidade e aceitacdo do paciente.
6.3.3. Nutricao Enteral

Aos pacientes que mantiverem faléncia de crescimento apesar de dieta
nutricionalmente adequada e uso de suplementos nutricionais, preconiza-se 0 uso
de nutricdo enteral. A mesma deve ser indicada quando o trato gastrintestinal
estiver funcionante, ou seja, presenca de motilidade intestinal independente de
sua capacidade absortiva "®. A primeira opcédo de via de administracéo deve ser a
nutricdo enteral, visando prevenir a atrofia da mucosa intestinal e minimizar os

riscos de complicacdes infecciosas *°.

A escolha da via de administracdo dependera do comprometimento
digestivo do paciente, podendo ser por via oral, naso ou orogastrica, haso ou
orojejunal . Dessa forma, a dieta enteral a ser infundida deve atender aos
critérios de faixa etaria, estado nutricional, integridade da mucosa, requerimentos

nutricionais e via de administracéo dos pacientes .
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Alguns autores recomendam o inicio da nutricAo enteral em pacientes

fibrocisticos nas seguintes condicdes °:

Peso para estatura abaixo de 85 % de adequacéo,

Perda de peso por um periodo superior a dois meses,

N&o ganho de peso por dois a trés meses (menores de cinco anos),

N&o ganho de peso por seis meses (maiores de cinco anos).

A nutricdo enteral pode ser exclusiva ou utilizada como uma forma de
complementagéo da ingestao alimentar habitual, suprindo dessa forma 40 a 50%
das calorias diarias. Pode-se administrar a dieta durante o dia, entretanto isto
podera acarretar em privacdo de algumas atividades diarias, devido ao tempo
despendido. Caso a dieta seja infundida no periodo noturno, as enzimas, de modo
geral, deverdo ser ingeridas no inicio e no final da administracdo da dieta. Se o
paciente estiver em ambito hospitalar, as enzimas podem ser ingeridas a cada trés

ou quatro horas 3.

6.3.3.1.Gastrostomia

A escolha da terapia nutricional deve ser definida pelo funcionamento do
trato gastrintestinal (presenca de motilidade ou n&o), independente de sua
capacidade absortiva’.

Indica-se o0 uso de gastrostomia ou jejunostomia em pacientes com
necessidade de terapia nutricional por via enteral, superior a dois meses e/ou em
condi¢des de dificuldade de succao e degluticdo, estenose esofagica, afeccdes
géastricas ou duodenais, anomalias congénitas entre outros’®.

As criancas portadoras da doenca cronica geralmente apresentam
comprometimento de crescimento pondero-estatural, o qual esta relacionado a
infeccdo respiratoria crbnica, anorexia, ingestdo alimentar inadequada, digestao
inadequada e ma absorcdo. Apesar do aconselhamento nutricional e do uso de
enzimas, a desnutricdo ainda é comum?®.Portanto, o uso precoce da gastrostomia

pode otimizar o crescimento e estado nutricional destes pacientes®?.
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Em pacientes que receberam 40% da energia recomendada pelo RDA via
gastrostomia, observou-se melhora do estado nutricional expresso pelos valores
de estatura para idade e IMC ap6s 3 meses e melhora do crescimento apds 6
meses®.Além de resultados positivos no estado nutricional, tem sido descrito a
melhora no volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) 3.

As complicagBes observadas nessa pratica foram irritagédo local, sudorese
e enurese noturna, refluxo e diarréia®*®,

A infusdo noturna da dieta via gastrostomia pode beneficiar o paciente,
permitindo que 0 mesmo cumpra sua rotina diaria. A manutencao da ingestao de
alimentos via oral deve ser encorajada e mantida®®.

A gastrostomia consiste em uma op¢ao para os pacientes com faléncia de
crescimento e ingestdo alimentar insuficiente para atingir os requerimentos
energéticos, contribuindo favoravelmente no estado nutricional e estabilizacdo
pulmonar dos pacientes.

No entanto, observa-se pela pratica clinica, que existe grande resisténcia
por parte da familia na instalagcdo de suporte nutricional via gastrostomia, sendo
este estigmatizado como Ultima alternativa no tratamento de fibrose cistica. O
atraso em realizar esse procedimento, quando ha indicagdo do mesmo, pode
acarretar em piora do estado nutricional do paciente e prejuizo no quadro

pulmonar.

6.3.4. Parenteral

Indicada em situacdes de trato gastrointestinal ndo funcionante devido a
doenca de base ou tratamento atual, via enteral insuficiente para suprir as
demandas nutricionais, ndo uso da via digestiva por periodo de 5 a 7 dias em
pacientes previamente eutréficos, ndo uso da via digestiva a curto prazo em
neonatos e desnutridos graves (inicio nas primeiras 48 horas de vida)®®.

Na FC, a nutricdo parenteral total ndo é recomendada para tratamento em

longo prazo, devendo ser utilizada para suporte nutricional em pacientes
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submetidos a cirurgia do trato gastrointestinal, e aos mais graves, candidatos ao
transplante hepatico e pulmonar *. Na figura abaixo, observa-se fluxograma de
escolha da via de administracdo da terapia nutricional”°.

Trato gastrintestinal funcionante

Nao Sim

Necessidades
adequadas

Trato gastrintestinal
funcionante

Suplementacéo .
Nutricao Nutricao

Parenteral Enteral

Nutricao
Parenteral

Gastrostomia

(uso de sonda > 2 meses)

Adaptado de Oliveira, 2002
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6.3.4 PRODUTOS INDICADOS PARA COMPLEMENTACAO NUTRICIONAL

No quadro a seguir podemos observar os critérios para insercdo de alguns

produtos de complementacédo nutricional, de acordo com a faixa etaria.

FAIXA
ETARIA

PRODUTOS

CRITERIOS

0-12
meses

1-4 anos

Formula de partida/seguimento

Mddulos caléricos (lipidios e
carboidratos)

Formula Semi-elementar
adequada para idade

Formula elementar adequada
para idade

Médulo de lipidio (TCM)

Dieta Polimérica
nutricionalmente completa em pé
1,0 Cal/ml

Dieta polimérica hipercalorica e
hiperprotéica em po 1,5 Cal/ml
sem sabor

Dieta semi-elementar adequada
para idade

Impossibilidade de aleitamento
materno

Aleitamento materno insuficiente
para ganho de peso adequado
Aleitamento materno e
complementacao com férmula
infantil insuficientes para ganho
de peso adequado

Sindrome de ma-absorcao
APLV associada a FC

Ganho de peso insuficiente com
acréscimo de modulos
Sindrome do intestino curto (ileo
meconial com ressecc¢ao)
Ganho de peso insuficiente com
sindrome de ma absorc¢éo
Sindrome do intestino curto (ileo
meconial com ressecc¢ao)
Adequacéo da dieta para atingir
necessidade lipidica

Ganho de peso insuficiente
apesar de dieta adequada

Recuperacgéo do estado
nutricional em pacientes
inapetentes

Sindrome de ma-absorcao
APLV associada a FC

Sindrome do intestino curto (ileo
meconial com ressecg¢ao)
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4-10 anos Maodulo de lipidio (TCM) Adequacéo da dieta para atingir
necessidade hiperlipidica

Dieta Polimérica Ganho de peso insuficiente
nutricionalmente completa em pé apesar de dieta adequada
1,0 Cal/ml

Dieta polimérica hipercalérica e = Recuperacéo do estado
hiperprotéica em p6 1,5 Cal/mi nutricional em pacientes
sem sabor inapetentes

Complemento nutricional em p6  Complementacéo de
com sabor com micronutrientes micronutrientes

Suplemento oral liquido 1,5 Recuperacédo do estado
Cal/ml nutricional em pacientes com
dieta adequada
Maiores  Madulo de lipidio (TCM) Adequacdo da dieta para atingir
de 10 necessidade hiperlipidica

anos Suplemento oral liquido 2,0 a 2,4 Recuperacao do estado
Cal/ml, isento de lactose e gluten nutricional em pacientes com
dieta adequada

Suplemento oral liquido para Recuperacédo nutricional de
diabético 1,0 Cal/ml, isento de pacientes com diabetes
sacarose, lactose e gluten relacionado a FC.

Complementacéo da dieta por via
Dieta enteral 1,5 Cal/ml enteral

hipercaldrica sem sabor
Complemento nutricional em p6  Complementacéo de
com sabor com micronutrientes ~ micronutrientes

6.3.6. CONDUTAS NUTRICIONAIS
NUTRICAO NAS DIVERSAS FAIXAS ETARIAS
6.3.6.1. Lactentes

Com a inclusédo da FC no teste do pezinho, é cada vez maior a chegada de
lactentes fibrocisticos assintomaticos aos centros de referéncia. Neste momento a
familia deve ser aconselhada por uma equipe multiprofissional amparando e
formando um verdadeiro “time” de cuidados ao paciente, deste modo melhorando
0 prognaostico da doenca por tratamento precoce.

Na parte nutricional, ndo é necessaria modificacdo dietética para o lactente
gue estad sendo amamentado, exceto a suplementacdo enzimatica para lactentes
com insuficiéncia pancredtica, sendo que a administracdo desta devera ser
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orientada pela equipe multidisciplinar, pois o lactente ndo consegue engolir a
capsula. O leite materno é o alimento ideal e deve ser incentivado de forma
exclusiva até o sexto més de vida. A introducéo da alimentagdo complementar,
assim como a evolucdo de consisténcia dos alimentos, deve ser realizada de
acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria, semelhante
a todos lactentes. Nado é necesséaria adaptacdo para fibrose cistica, exceto
suplementacao de sodio, a qual sera abordada adiante.

Na impossibilidade de aleitamento materno, recomenda-se o uso de
férmulas infantis até o 1° ano de vida. O leite de vaca integral é contra indicado
neste periodo. Caso haja necessidade de aumento do aporte caldrico, pode-se
adicionar médulos de macronutrientes as mamadas ou nas papas. No anexo 11
pode-se observar o fluxograma de condutas dietéticas com introducdo de suporte
nutricional para lactentes em aleitamento materno de acordo com estado

nutricional inicial e ganho de peso.

6.3.6.2.Pré-escolares

As criancas nesta faixa etaria necessitam do auxilio dos pais ou
responsaveis para ingerir as enzimas pancredticas. As novas descobertas da
crianca, caracteristicas dessa fase, poderdo reduzir o interesse pela alimentacéo.
Pode haver rejeicdo a introducdo de novos alimentos (neofobia alimentar),
entretanto os pais devem persistir na tarefa de oferecer alimentos e preparacées
variadas a crianca. Apesar da constante preocupac¢do dos cuidadores com a
ingestao alimentar da crianca com FC, estes devem ser orientados a ndo obrigar o
consumo alimentar e ndo utilizar técnicas de recompensas e/ou puni¢des.

Deve-se estabelecer e respeitar os horarios das refeicdes, sendo estas

realizadas em ambientes tranquilos e sem distracdo, como a televisao.

6.3.6.3. Escolares
Durante o periodo escolar € comum o receio da ingestdo das enzimas e
suplementos perto dos colegas, por medo da ndo aceitacao do grupo. Isto dificulta

a adesdao ao tratamento e pode prejudicar a evolucao clinica e nutricional.
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Neste momento é muito importante a observacdo mais cuidadosa de pais e
responsaveis, para que seja orientado na escola o tipo de dieta e a necessidade
da medicagéo.

Algumas estratégias educativas nesta fase podem colaborar com o
tratamento, uma delas é fazer com que a crianca participe do tratamento
escolhendo as opgdes alimentares de suplementacéo de calorias. Também podem
ser oferecidas receitas hipercaldricas segundo sua preferéncia e elaborados
“contratinhos” com metas a serem decididas e assinadas por ambas as partes
(nutricionista e paciente).

No anexo 12 encontra-se um fluxograma de condutas dietéticas com
introducdo de suporte nutricional para criancas da faixa etaria que abrange pré-

escolares e escolares, de acordo com estado nutricional inicial e ganho de peso.

6.3.6.4. Adolescentes

Além da grande necessidade energética caracteristica desta faixa etéria, o
paciente com FC muitas vezes ndo consegue suprir a sua demanda nutricional
somente com a alimentacéo, sendo necessaria a utilizacdo de suporte nutricional.

O historico do paciente em uso de suplementacdo oral € dutil para
compreender a aceitacdo destes, pois muitas vezes os adolescentes referem nao
aceitar o paladar da suplementacédo oral. Uma alternativa interessante € a criacao
de receitas hipercaldricas de acordo com o paladar do adolescente, como por
exemplo: milk shake com o suplemento oral e frutas como alternativa para um
lanche da tarde.

Além da ma aceitacdo, este grupo geralmente apresenta menor adesao ao
tratamento da FC, incluindo condutas nutricionais e ingestdo de enzimas
pancreaticas, que podem prejudicar a evolucao nutricional. O uso de suplementos
orais, enzimas pancreaticas e polivitaminicos pode ser subestimado em sua
importancia como parte do tratamento de FC, havendo consumo em quantidades
abaixo do recomendado por conta propria.

A imagem corporal denota grande importancia em adolescentes. O culto a

magreza, principalmente no grupo de adolescentes do sexo feminino, dificulta a
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adesdo em estratégias de ganho de peso. A equipe deve ficar atenta para o
diagnostico precoce de disturbios de comportamento alimentar.

A equipe e familiares devem reforcar a importancia da adesdo ao
tratamento em geral de FC e orientar de forma clara sobre a repercussao da dieta
na funcéo pulmonar e consequiente bem-estar geral do paciente.

E muito importante dar responsabilidades ao adolescente e educé-lo para
gue ele acompanhe e tenha maior independéncia no tratamento.

No anexo 13 é possivel visualizar o fluxograma de condutas dietéticas com
introducdo de suporte nutricional para adolescentes de acordo com estado

nutricional inicial e ganho de peso.

6.3.6.6. Adultos

Na fase adulta, como também na adolescéncia, € comum a
substituicdo das refeicdes por lanches e comidas de preparo rapido. As dosagens
enzimaticas podem ser insuficientes nestes casos, devido ao maior teor de
gordura nos produtos industrializados tipo fast food. Por outro lado, a
irregularidade de horarios das refeicbes e a auto-medicacdo podem causar
consumo excessivo de enzimas pancredticas acarretando  distarbios
gastrointestinais.

Alguns adultos portadores de FC em estagio mais avancado apresentam
maiores complicacBes clinicas e metabdlicas da doenca, necessitando de
condutas nutricionais mais especificas, as quais serdo discutidas posteriormente.
Em ambos os casos, deve-se encorajar os habitos alimentares saudaveis e
orientar o consumo de suplementos orais e ajuste correto de dosagem enzimatica,
visto que as quantidades podem estar subestimadas ou superestimadas.

No anexo 14, verifica-se o fluxograma de condutas dietéticas com
introduc&o de suporte nutricional para adultos de acordo com estado nutricional.
6.3.7. Condutas nutricionais

Para facilitar as condutas nutricionais foram elaborados cardapios para

cada faixa etaria de acordo com as recomendacbes de 120 a 150% das

necessidades energéticas. Estes cardapios foram elaborados para o minimo de
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volume e balanceados de acordo com a distribuicdo de macronutrientes adequada
para fibrose cistica (anexo 15)

Para adequada adesao dietoterapica também podem ser desenvolvidas em
cada centro de referéncia receitas hipercaldricas. As mesmas deverdo ser
entregues ao pacientes, como alternativas de complementacdo palatavel e nao
monaotona da dieta.

Outros instrumentos de educacao nutricional podem ser elaborados, como
pequenos “contratos” com metas a serem seguidas até o retorno, livretos
educativos sobre o tratamento em FC, estimulo ao desenvolvimento de receitas
hipercal6ricas para adolescentes, entre outras. Estas acdes possibilitam a criacdo
de vinculo do paciente com a equipe multiprofissional e pode gerar resultados na

adesdao ao tratamento dietoterapico.

7. CONDICOES ESPECIAIS
7.1. INDICACAO DE FORMULA HIDROLISADA NA FIBROSE CISTICA (FC)

O acometimento pulmonar é o aspecto mais critico da FC e possui intima
relacdo com o estado nutricional, sendo que a desnutricdo energética protéica é
considerada como fator de risco para o agravo do prognéstico da doenca 8.
Existem vérios fatores que repercutem na ingestdo e no gasto energético de
pacientes com FC, devido a diferenca na expresséo clinica e a progressédo da

doenca pulmonar *°.

Em alguns pacientes com esta doenca, pode-se identificar a presenca de
desnutricdo secundaria. A fisiopatologia da desnutricdo é multifatorial e decorre do
inadequado aproveitamento funcional e biolégico dos nutrientes disponiveis,
podendo se manifestar clinicamente por deficiéncias nutricionais especificas,
perda ponderal, parada de crescimento, puberdade retardada e comprometimento

da funcdo pulmonar %,

Existem algumas lesdes tipicas observadas na crianca desnutrida,
principalmente no que se diz respeito as mucosas gastrica e intestinal. O intestino

delgado é afetado de forma importante apresentando células diferenciadas do

ponto de vista morfolégico e bioquimico. Além disso, nesta condicdo a producéo
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de enterdcitos nas criptas esta diminuida, atingindo até um terco do normal, que
normalmente ocorre no topo da vilosidade. Assim, o relevo da mucosa intestinal
modifica-se, pois as vilosidades diminuem tanto em numero quanto em altura,
ocorrendo perda da borda estriada, aspecto que pode lembrar o da doenca

celiaca®°,

A atrofia da mucosa e a diminuicdo da atividade enzimatica (a acdo das
dissacaridades, enzimas proteoliticas, lipases e amilase) podem ocasionar
processo de ma-absorcdo, com aparecimento de diarréia crbnica. Ocorre a
diminuicdo da atividade das dissacaridades, como a sacarase, maltase e lactase.
Nos desnutridos graves, a diminuicdo da atividade de lactase explica a intolerancia
a lactose e a presenca manifestacées gastrointestinais (ndusea, vémito, diarréia,
distensdo abdominal, ganho inadequado de peso e lesdo perianal acarretada
pelas fezes acidas). O decréscimo na atividade de dispeptidases na borda estriada
da mucosa é devido, principalmente, a lesdo de microvilosidades e a diminuicdo

da sintese protéica®°.

Outra caracteristica do paciente com FC consiste no processo inflamatorio
crbnico devido a colonizagcdo pulmonar, acometida principalmente pela P.
aeruginosa e S.aureus, podendo gerar radicais livres e producédo de citocinas. Na
mucosa intestinal pode haver alteracdo da permeabilidade da mucosa decorrente
do processo infeccioso grave, principalmente nos pacientes com

comprometimento do estado nutricional*®’.

Diante do que foi exposto, muitas vezes na pratica clinica de pacientes
fibrocisticos faz-se necessario a introducdo de formulas hidrolisadas, no intuito de
maximizar a absor¢do de macronutrientes (lipidios de cadeia longa e
macroproteina) e micronutrientes (vitaminas lipossolUveis), devido as
repercussoes clinicas e absortivas decorrentes da FC e desnutricdo. A utilizacao
de formulas hidrolisadas n&o indica a suspensdo das enzimas pancreaticas,
apesar da formula ser rica em triglicérides de cadeia média (absorcao via portal
hepatica), peptideos com ou sem aminoacidos. Outra vantagem é a baixa

osmolalidade destas férmulas, desfavorecendo a diarréia osmoética. Nos casos de
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desnutridos com suspeita de alergia a proteina do leite de vaca, decorrente da
alteracdo da permeabilidade da mucosa intestinal, a utilizagdo da férmula
hidrolisada deve persistir por no minimo quatro semanas ou até recuperacao da
capacidade absortiva. Se 0 ganho de peso for positivo apds esse periodo, pode-se
transicionar para uma formula isenta de lactose, mantendo-se o ganho ponderal.
Posteriormente evoluir para formula com baixo teor de lactose e finalmente dieta

polimérica.
7.2 AGUDIZAC}AO PULMONAR E COLONIZADOS CRONICOS

E comum no paciente com FC a presenca de infeccdo pulmonar com grande
prevaléncia das bactérias P.aeruginosa ou S. aureus. A incidéncia de infeccao P.
aeruginosa esta associada com maior morbidade em pacientes com FC, levando
a mais rapida deterioragdo da fungdo pulmonar, crescimento deficiente,
expectativa reduzida de vida e atinge 70 a 90% dos pacientes?.

Nesta situacdo de infeccdo pode haver perda de peso correlacionada a
producdo de citocinas pro-inflamatérias, aumento da temperatura corporal
(febre), gasto energético maior e aumento do volume das secre¢des bronquicas
gue se tornam mais espessas, com coloracdo amarelo esverdeadas e mau
cheiro. Estas secrecdes podem ser deglutidas causando anorexia e dificuldade
de absorcdo de alguns nutrientes, além da tosse frequente e a falta de ar, que
pode levar a queda da saturacdo de oxigenacao sanguinea manifestada pela
sensacgao de cansaco. Este quadro, reconhecido como agudizacgéo, pode levar o
paciente FC a perda de peso acentuada sendo preciso iniciar o tratamento com
antibidticos e as vezes a hospitalizagéo.

Na agudizacdo as necessidades nutricionais atingem 120% do RDA em
eutroficos e 150% da RDA para pacientes em risco nutricional ou subnutridos *2.

E sugerido iniciar o suporte nutricional com 10 % das necessidades e depois
gradativamente ir aumentando ate chegar os 30% VCT associado a ingestéo via
oral para complementar as necessidades. Caso apresente perda de 10% do
peso inicial, com ingestdo abaixo de 80% das necessidades e saturacao de
oxigénio abaixo de 90%, héa indicacdo de suporte nutricional enteral durante a

hospitalizagéo, podendo atingir até 50 % das necessidades do VCT®,
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Para pacientes acima de 4 anos, a utilizacdo de dietas com densidades
caldéricas aumentadas, como 1,5 a 2,4 cal/l ml, podem auxiliar para atingir a
necessidade caldrica com volume reduzido. Permanecer com o0 suporte
nutricional ate recuperar o seu estado nutricional evitando a magreza acentuada.
Ver fluxogramas (anexos 11 a 14) para detalhes de suporte nutricional conforme
faixa etaria.

ApoOs a infeccdo pulmonar reavaliar o estado nutricional e sua ingestao
alimentar para analisar se € preciso manter o suporte nutricional enteral até

recuperar o estado nutricional e a funcdo pulmonar.

7.3. Colonizagao Pulmonar

E considerada colonizacdo crénica a persisténcia da bactéria apds
tratamento com antibiéticos. Sdo as mais comuns Staphylococcus aureus e
Haemophilus influenzae que frequentemente colonizam o trato respiratério antes
do surgimento de Pseudomonas aeruginosa. A colonizagéo crénica é comum em
adolescentes e adultos com FC independente da funcdo pancreatica. Nem
sempre a colonizacdo causa diminuicdo do apetite e consequente perda de peso,
principalmente para os pacientes que apresentam bom estado nutricional.

Devido as infec¢des de repeticdo ao longo do tempo com prejuizo da fungéo
pulmonar, o paciente requer maior ingestdo alimentar para suprir demanda
energética e evitar a reducdo de IMC®’.

A necessidade nutricional aumenta para 150% do RDA, sendo que em
alguns casos, devido a desnutricdo associada a colonizacdo pulmonar, as
necessidades nutricionais podem atingir ate 200% do RDA. Pode ser necessario
aporte nutricional permanente por via oral, caso o paciente ndo consiga atingir
seus requerimentos nutricionais é indicado nutricdo enteral via nasogastrica ou

gastrostomia®.

7.4 TRANSPLANTADOS
Tem sido descrito na literatura que o paciente transplantado pulmonar

obtém um significativo ganho de peso. O efeito do ganho de peso independe do
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peso anterior ao transplante, estando presente em todos os tipos de doencas
pulmonares prévias. Isso se deve, principalmente, & melhora do estado catabdlico
da doenca, favorecendo um maior aproveitamento de nutrientes mediante a
correta administracdo enzimatica.

Em casos de desnutricdo persistente, indica-se o0 uso de suplementos
protéicos-caldricos via oral e/ou enteral, visando otimizar a evolugdo do estado
nutricional, principalmente de massa magra. Ja nos casos de eutrofia, mantém-se
a reposicdo de enzimas pancredticas associada ao planejamento alimentar
individualizado.

Os cuidados higiénicos e sanitarios, o preparo e a conservacado adequada
dos alimentos, séo fatores importantes no pés transplante, pois estes pacientes

sao imunossuprimidos.

7.5. NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PRATICANTE DE ATIVIDADE FiSICA
EMFC

O gasto energético basal é aumentado em 10 a 20% de todos pacientes
com FC por diversos motivos, como diminuicdo da funcdo pulmonar; desnutricao,
inflamacéo e agentes infecciosos, fatores genéticos e defeitos do transporte de
ions celulares®.

No entanto, 0 aumento do gasto basal so reflete parte do aumento de gasto
energético total, visto que este Ultimo também inclui o gasto com atividades
fisicas, gasto especifico de alimentos, e no caso das criancas, gasto para o
crescimento.

Portanto para pacientes com FC que praticam atividades fisicas contaremos
com duas fontes de acréscimo do gasto energético: basal (que ja existe em todos
pacientes com FC) e o de atividades fisicas, por isso devemos computar e

compensar este aumento no gasto energético.
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Além disso, durante a atividade fisica existe uma maior sudorese e
consequente maior perda de sédio. Esta perda deve ser reposta através de
repositores hidroletroliticos durante (em atividades mais intensas) e ap6s a
atividade fisica.

Embora ndo exista nenhum consenso sobre reposicdes para atividade fisica
em pacientes com FC podem ser utilizadas as recomendagbes da Sociedade

100

Brasileira de Medicina Esportiva (2009)™" e da American College of Sports

Medicine (2000)'%*, resumidas no quadro abaixo.

Antes da atividade fisica  Durante a atividade fisica Depois da atividade fisica

Verificar o gasto Se a atividade durar mais Repor perda hidrica
de ljirr?tg:soa[adootlfpsc)e for (150% do peso perdido) e
fisica escolhida, que intermitente mesmo com de macronutrientes.
menos de uma hora,

devemos repor
necessidade energética carboidrato na quantidade

entre 30 e 50kcallkg/dia. 9€ 30 @ 60g/h de atividade
e sbdio na quantidade de

energeético na atividade

pode oferecer uma

Deve-se ficar atento Apds o exercicio

~ 0,5 a 0,7g/l de bebida exaustivo,
para ndo haver perda de : ~
recomenda-se a ingestao
peso com a atividade de carboidratos simples
. entre 0,7 e 1,5g/kg peso
fisica. .
no periodo de quatro
horas, o que € suficiente
para a ressintese plena de
glicogénio muscular.
Dieta fracionada com Realizar refeicbes a cada
controlada quantidade 2 horas apos atividade
de fibras e gorduras fisica para garantir a
prévio a atividade fisica reposicao dos estoques
(para controle do utilizados durante a
transito gastrointestinal) atividade.
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7.6. Gestantes com Fibrose Cistica

A expectativa de vida das mulheres portadoras de Fibrose Cistica (FC) vem
crescendo a cada ano, atingem a puberdade e a idade reprodutiva. Atualmente, ha
relatos na literatura sobre gestacdes de mulheres com FC e patologias
associadas.

E de senso comum que o tratamento da FC deve ser otimizado e mantido
durante a pré-concepcdo até o nascimento da crianca. A gestante e seu
companheiro devem ser conscientizados sobre os possiveis problemas que ela
enfrentarq, como por exemplo os efeitos da FC na gestacdo e os efeitos da
gestacdo na doenca, as opcOes de tratamento e o impacto dessa nova condicao

em suas atividades diarias'%.
7.6.1Tratamento na pré-concepc¢ao:

Quando a paciente com FC deseja engravidar é de extrema importancia
na pré-concepcao que a equipe informe sobre o risco de vida dela e do bebé
durante a gestacdo. Neste periodo pré-conceptivo, algumas medidas devem ser
tomadas com antecedéncia, como substituir os medicamentos, manter a funcéo
pulmonar, prevenir infeccdes crénicas e aguda, orientar corretamente a
fisioterapia respiratério, recuperar ou manter o estado nutricional e repor os
nutrientes especificos da gestacdo (acido fdlico, ferro e outros). Também é
importante 0 acompanhamento psicolégico da paciente, oferecendo suporte

emocional para enfrentar as questdes da gravidez em si associadas & FC'%.
7.6.2. Tratamento p6s-concepcao:

A programacao do tratamento para a gestante com FC dependera, entre
outros fatores, do tempo de gestacdo (semanas gestacionais). E importante
salientar que se a gestante ndo apresentar bom estado de saude geral, a mesma
deve ser priorizada com relagédo a saude do feto. O suporte oferecido pela equipe
para as gestantes com FC deve ser pro-ativo e encorajador, pois nesta fase a
adesao ao tratamento FC é dificil por varios fatores. Intervencbes por parte da

psicologia e fisioterapia para ajudar na adesdo ao tratamento devem ser
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consideradas, assim como programas de motivacao pessoal com o objetivo de

diminuir a ansiedade e as preocupacdes da paciente.

A nutricionista devera realizar uma avaliacdo nutricional detalhada (ver no
checklist) . As recomendac¢fes nutricionais S0 as mesmas para as gestantes nao
portadoras de FC, adaptadas de acordo a especificidade de cada paciente®.
Conforme evolucdo da gravidez ha necessidade de acréscimo de calorias a partir
do 3° trimestre. Estas calorias devem ser somadas a recomendacao de gasto
energético preconizado para FC. A dieta deve ser fracionada e conter alimentos

de alta densidade calodrica.

Se 0 IMC pré-gestacional estiver abaixo de 19 kg/m? é necessario iniciar a
partir do 2 trimestre de gestacdo (precocemente) o suporte nutricional oral ou
enteral e acompanhar quinzenalmente até recuperar o seu estado nutricional,

visto que ha evidencias de piora pulmonar, resultando em baixo peso do bebé ao

nascer.
Recomendagdes nutricionais para as gestantes com FC'®

o Ganho de peso de pelo menos 11 kg durante a gestacao.

o IMC pré gestacional adequado: acrescentar 200 Kcal /dia no 3°

trimestre de gestacao.

o IMC pré gestacional inadequado: acrescentar 300 Kcal/dia no 2°
trimestre.
o Mulheres com insuficiéncia pancreética que apresentem absor¢cdo

prejudicada e em situacdes catabodlicas requerem maior energia para adequado

ganho de peso durante a gestacéo
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Ganho de peso recomendado para gestantes de acordo com IMC pré-gravidico'*

7.6.3 Importancia das vitaminas e sais minerais - Suplementacao

Categoria de peso pré- Ganho de peso Ganho de peso (kQ)
gestacional semanal (kg) no 2° e 3° total na gestacao
trimestre*

Baixo peso (< 18,5kg/m?) 0,51 12,5-18

Peso normal (18,5 — 24,9kg/m2) 0,42 11,5-16
Sobrepeso (= 25 — 29,9kg/m?) 0,28 9-11
Obesidade (= 30kg/m?) 0,22 5-9

Gestagcao Gemelar 0,7 16 - 24

IOM, 2009

59,103

Acido félico: Suplementar 400 mcg/d até 122 semana de gestacao
Vitamina A Suplementacgéo de vitamina A ndo deve ultrapassar 10.000 Ul/dia
Os niveis séricos de vitamina A devem ser dosados
Ajustar conforme o nivel sérico, pode suspender ou a suplementar
Vitamina C: No ultimo trimestre a dieta deve conter de 100 a 150 mg/d
Vitamina D Suplementacgédo para alcancar a ingestdo de 10 mcg/dia (400 Ul)
Célcio: Dieta deve oferecer 1300 mg/d
Magnésio: Acrescentar uma porcao de oleaginosas/dia
Recomendac¢bes de 400mg/d
Ferro: Suplementacédo de medicamentosa a partir 2° trimestre
Recomendacédo é de 27 mg/d
Sodio: Manter sal 6 g /d
Bebida Alcodlica |Podem causar: ma formacéo fetal, baixo peso ao nascer, retardo
e Fumo mental, surdez e déficit intelectual

IOM, 2010; Edenborough ,2008

7.6. 4 . Diabetes em gestantes com FC:

Para diagnosticar diabetes gestacional em pacientes com FC é preciso fazer

o GTT 12 al6 semana de gestacdo e repetir 24 a 28 semana (ver quadro

abaixo)'%.

Estudos mostram que o diabetes estd associado com um pior

prognoéstico da gestacdo, sendo relacionado com o aumento na incidéncia de

partos prematuros e cesarias, podem ocorrer anomalias neonatais no caso de um

mau controle glicémico, principalmente no primeiro trimestre de gestacao

106 E

recomendado o controle glicémico através do dextro diariamente (pelo menos
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2x/d) em casa e anotar. Nos retornos mensais devera levar as anotacdes para o
acompanhamento do perfil glicémico e da dieta para ajustar a insulina ou a

dieta®.

7.6.4.1. Nutricdo na gestante diabética:

Alta ingestdo caldrica deve ser mantida nas gestantes diabéticas com FC.
Deve-se aconselhar ingerir na dieta carboidratos simples junto com carboidratos
complexos e se a gestante estiver utilizando suplemento nutricional oral que
contém sacarose, deve-se ajustar a insulina ou substituir por outro que nado

contém esse tipo de carboidrato.

Se o0 ganho de peso fetal e materno estiver inadequados e apresentar
infeccdo pulmonar devera iniciar a suplementacédo via oral e aumentar a oferta
caldrica, caso a gestante ndo consiga ingerir suas necessidades nutricionais iniciar
a nutricdo enteral. Esta conduta devera ser tomada 0 mais precoce nas gestantes
com FC diabéticas em relacdo da gestante com FC nado-diabéticas. E importante

que a equipe multidisciplinar acompanhe de perto o caso'®.

Diagnostico de Diabetes Gestacional em gestante FC, através do exame de

GTT
Jejum = 92 mg/dl
1 hora =180 mg /dl
2 hora = 53 mg/ dl

Moran et al., 2010

7.6.5. Nutrizcom FC

A dieta da nutriz com FC devera ser hipercalorica, hiperproteica e
enriqguecida em minerais e vitaminas. Recomendacdes que deverédo ser

acrescidas na dieta da nutriz*®®:
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Calorias Aumentar em 500 Kcal/dia adicional

Proteina 11 g/dia para os primeiros seis meses
Calcio 1500 mg/dia
Vitamina D 10 mcg/dia (400 1U)

Edenborough et al., 2008

Caso a dieta seja insuficiente para atender as necessidades nutricionais é

preciso iniciar suplementacdo caldrica e de micronutrientes via oral ou enteral,

conforme o estado clinico da nutriz.

Deve-se garantir ingestdo hidrica de aproximadamente 2 litros de agua e

liquidos adicionais para proteger contra a desidratacdo e a sindrome obstrucdo

intestinais.

Checklist de prioridades nutricionais na gestagéo %1%

Observar peso, histéria do peso, altura e IMC pré-gestacional

Historia alimentar pregressa.

Otimizar o estado nutricional de acordo com o estagio da intervencao
nutricional (pré-concepcao, 1° ou 2° e 3° trimestre gestacional)

Rever as enzimas pancreaticas, sintomas gastrointestinais e absorcao,
Avaliar teste de tolerancia a glicose para acompanhar o desenvolvimento
de diabetes.

Controle glicémico e ingestao alimentar para adequar a insulinoterapia,
Reforcar a importancia da suplementacédo de acido félico para a saude e
desenvolvimento do bebé

Checar exames bioquimicos, tais como: vitamina A, D e E. Rever a
suplementacdo das mesmas,

Checar a biodisponibilidade de vitamina A na dieta (especialmente se a
gestante estiver ingerindo suplementos nutricionais orais ou nutricdo

enteral),
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e Continuar com a suplementacdo de vitamina A se o nivel estiver normal
com uma dose menor que 10.000 Ul/dia, Conscientizar que estd sendo
prescrita para evitar a hipovitaminose A, que é teratogénica,

e Suplementar vitamina D se o nivel sérico estiver baixo nas pacientes com
suficiéncia pancreatica,

e Mensurar 0s elementos tracos e suplementar se necessario,

e Esclarecer davidas com relacéo a alimentacéo segura,

e Encorajar a paciente a evitar bebida alcoodlica antes e durante a gestacao,

e Limitar a ingestdo de cafeina para ndo mais que 300 mg/dia

(aproximadamente 4 copos de café de 50 ml).

7.7 Fibrose Cistica e o Diabetes Mellitus

Diabetes mellito relacionado a fibrose cistica (DMFC) é a principal
complicacdo extrapulmonar da fibrose cistica. O risco de DM na fibrose
cistica €, aproximadamente, 20 vezes maior que na populacdo geral e
freqientemente, manifesta-se entre 15 e 21 anos de idade. Atualmente,
15-30% dos adultos com fibrose cistica sdo portadores de DM e sua

prevaléncia tende a aumentar com o aumento da expectativa de vida *°”
109

O DM na fibrose cistica parece acometer mais individuos com
comprometimento nutricional e homozigotos para a mutacdo AF508. Sugere-se
ainda que o metabolismo da glicose também seja influenciada pelas infec¢des
crbnicas e agudas, pelo aumento do metabolismo basal, deficiéncia de
glucagon, disfuncédo de polipeptideos pancreéaticos, alteracdo do clearance da
insulina, ma absorcéo, alteracbes no transito intestinal, disfuncdo hepatica e
aumento do esforco respiratério™ %2,

Em relacdo a resisténcia insulinica na fisiopatologia DMFC, esta ndo esta
totalmente esclarecida. Quando presente, a resisténcia insulinica esta
relacionada a diversos mecanismos, incluindo infeccdes respiratorias cronicas

ou de repeticdo, corticoterapia, fibrose hepatica sub-clinica, elevacdo dos niveis
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séricos dos hormoénios contra-regulatorios (catecolaminas, cortisol), aumento
das citocinas (IL- 1 e IL- 6) e glicotoxicidade***°.

A elevacdo do fator de necrose tumoral (TNF-a) estd diretamente
relacionada ao grau de tolerancia a glicose. Pacientes com indices glicémicos
normais tendem a ter menor elevacédo do TNF-a do que aqueles intolerantes a
glicose. H& indicios também de que anormalidades nessa proteina possam
alterar a translocagcdo da GLUT-4 do meio intracelular para a membrana
plasmatica, contribuindo para a resisténcia insulinica® 1*¢1*’,

Em relacdo as complicacGes pulmonares, portadores de DMFC, quando
comparados a pacientes com FC sem diabetes, apresentam pior funcéo
pulmonar, maior prevaléncia de bactérias patogénicas em amostras de escarro,
e consequentemente, menor sobrevida e pior qualidade de vida. Alguns autores
mostraram ainda, maior frequéncia de asma e sinusite nos pacientes com
DMFC, quando comparados a no diabéticos com FC*81%,

Os portadores de FC apresentam risco aumentado para anormalidades
do metabolismo dos carboidratos, tendo como base fisiopatoldgica a faléncia da
célula betapancreatica, associada a resisténcia insulinica, em progressao mais
rapida do que aquela vista em pacientes com DM tipo 2 ***'% Em relacdo a
dietoterapia no DMFC, esta dever ser balanceada, hipercalérica e hiperprotéica,
com teor normal ou aumentado de lipides.

As dietas restritivas sdo inapropriadas porque a desnutricdo acarreta
piora do estado geral e maior recorréncia de infecgBes. A dieta hipercaldrica
devera ser composta por 35% a 40% de gorduras, 15% a 20% de proteinas e
40% a 50% de carboidratos de cadeia complexa, apesar de nao haver restricao
para aclcares simples *?*.

A contagem de carboidratos esta indicada, ndo com fins restritivos, mas
como controle da ingestdo de acucares. Fracionando-se as calorias calculadas
nas porcentagens recomendadas de carboidratos, proteinas e gorduras, pode-
se combinar a quantidade de carboidratos, transformada em gramas, com a
dose de insulina de acdo ultra-rapida por intermédio das técnicas de

substituicdo e contagem de carboidratos, na proporcdo 1 Ul de insulina para
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cada 15 gramas de carboidrato ou em propor¢cbes mais individualizadas,
adicionando-se algumas vezes uma dose suplementar para correcdo da
hiperglicemia pré-prandial **°.

O plano alimentar dos pacientes com DMFC deve incluir recomendacdes
sobre como conduzir a dieta durante exercicio, complicacdes pulmonares e
episédios de hipoglicemia'®.

Se 0 peso ou o desenvolvimento puberal ndo puder ser mantido através
de dieta adequada ou com suplementacdo oral especifica para esse tipo de
populacdo, deve-se avaliar a necessidade de dieta por sonda nasogastrica,
gastrostomia ou jejunostomia *%’.

7.8.Alergia Alimentar na Fibrose Cistica

A ocorréncia de alergia alimentar deve ser considerada em pacientes com FC
gque nao melhoram com o tratamento convencional. Nestes pacientes
investigacbes imunoldgicas, em especial, a medicao de IgA, IgE, 1gG, e IgM
especificas, sao Uteis para o diagnéstico e na escolha de uma dieta adequada que
conduzam a uma melhoria do estado nutricional ‘. Em casos de alergia alimentar,
deve-se seguir as condutas preconizadas pelo Protocolo Clinico da Secretaria do
Estado de S&o Paulo para Dispensacao de Férmulas Alimentares para Portadores
de Alergia & Proteina do Leite de Vaca (APLV) *2°

7.9.0steoporose relacionada a Fibrose Cistica

A doenca mineral 6ssea (osteoporose) pode estar presente em pacientes com
FC. Sua etiologia é multifatorial e inclui comprometimento nutricional, diminuicao
na atividade fisica e sedentarismo, absorcéo prejudicada de vitamina D e K, baixa
ingestdo e absorcdo de célcio, resposta inflamatéria pulmonar e uso de
corticoterapia **.

Do ponto de vista nutricional, a manutencdo do bom estado nutricional, uma
dieta balanceada e adequada, garantindo a ingestdo de calcio recomendada, a
exposicdo solar e a realizacéo de atividade fisica regular podem prevenir a doenca

6ssea, bem como auxiliar seu controle 32,
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7.8. Nutricdo na Doenca Hepética F.C.

Aproximadamente 5 a 10% dos pacientes podem desenvolver doenca
hepética associada a FC na primeira década de vida, podendo, na fase adulta
evoluir para Insuficiéncia hepatica.E recomendado realizar anualmente exames
bioquimicos para verificar a funcdo hepatica, assim € possivel detectar sinais pré-
sintomaticos e iniciar terapia medicamentosa adequada que pode interromper a
progressdo da doenca®.

Todos os pacientes com FC associada a doenca hepatica necessitam de
acompanhamento anual para avaliar o desenvolvimento de cirrose, hipertensao
portal ou insuficiéncia hepatica. A equipe multidisciplinar deve atuar para
prevencdo de sangramento e varizes de compresséo, além disso, considerar as
necessidades nutricionais do paciente*?,

A doenca hepatica pode levar a desnutricdo, devido ao aumento da perda
de proteinas e ma absorcao de gordura. Para evitar este agravamento do estado
nutricional, algumas orientacdes dietéticas sdo reforcadas, conforme mostra o

quadro a seguir.

Recomendacdes dietéticas

Aumentar o consumo de energia para um minimo de 150% do VCT,

Aumentar a contribuicdo da gordura na distribuicdo dos
macronutrientes (40 a 50% do VCT) com suplementacdo de
triglicérides de cadeia média (TCM) e atencdo especial aos acidos
graxos poliinsaturados.

Certificar-se que as enzimas pancreaticas administradas sao
suficientes para permitir a absorcdo adequada dos TCM e &acidos
graxos essenciais.

Deve-se preferir carboidratos complexos e /ou suplementos de

polimeros de glicose.
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Fornecer suplementos de proteina para garantir uma ingestdao de
3g/kg/dia em pacientes sem sinais de insuficiéncia hepética.

Evitar suplementacéo de sédio em pacientes com FC com cirrose e de
ascite.

Prescrever suplementos vitaminicos lipossoluveis: altas doses orais
de vitamina A (5,000-15,000 U.l/ d), vitamina E (alfa-tocoferol 100-500
mg diarios) e vitamina D (alfa calcidiol 50 ng/kg para o maximo de 1
Mg). Vitamina K, de 1 a 10 mg/dia (controlar dosagem através de

exames bioquimicos para evitar toxicidade ou deficiéncias).

Debraya et al., 2011

Em criancas que apresentam anorexia € preciso avaliar a indicacéo de nutricao
enteral (nasogdstrica) para garantir adequada ingestdo calérica. A administracdo
de dieta enteral via gastrostomia ndo € recomendada casos de doenca hepética

avancada, devido ao risco de hemorragia gastrica.

8.0 Consideracoes finais

A fibrose cistica € uma doenca crénica, complexa e de progressao rapida,
caso ndo haja adesédo ao tratamento. A equipe multidisciplinar tem papel
fundamental no reestabelecimento ou manutencdo do estado clinico do paciente,
contribuindo para melhor prognéstico e qualidade de vida do paciente. A Nutricdo
vem se destacando como ferramenta indispensavel para o tratamento da doenca,
visto que sua intervencdo precoce permite recuperar ou manter o estado
nutricional adequado do paciente, minimizando os efeitos adversos causados pela

doenca.
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9.0 Anexos

ANEXO 1
Indices antropométricos utilizados na avaliacao de criancas e adolescentes

Faixa etéaria

Criancas de O a5

Criangcas de 5 a

Adolescentes

anos 10 anos (10 a 19 anos)
incompletos incompletos
Peso para idade | Peso para idade
indice Peso para
antropometrico estatura

IMC para idade

IMC para idade

IMC para idade

Estatura para
idade

Estatura para
idade

Estatura para
idade

Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009

Classificacdo dos indices antropométricos para criancas de 0 a 10 anos

indices antropométricos

Valores criticos Criancas de 0 a 5 anos incompletos Criancas de 5 a 10 incompletos
Peso para | Peso para | IMC para Estatura | Peso para | IMC para Estatura
idade estatura idade paraidade idade idade para
idade
< Percentil | < Escore z- Muito Magreza Magreza Muito Muito Magreza Muito
0,1 3 baixo peso | acentuada | acentuada baixa baixo peso | acentuada baixa
para idade estatura | para idade estatura
para idade para idade
> Percentil | > Escore z- | Baixo peso | Magreza Magreza Baixa Baixo Magreza Baixa
01le 3e para a estatura | peso para estatura
< percentil 3 | < escore z- idade para idade a idade para idade
2
> Percentil | > Escore z-
3e 2e
< percentil | < escore z- Eutrofia Eutrofia
15 1 Peso Eutrofia
> Percentil | > Escore z- | adequado Peso
15e le para idade Estatura | adequado Estatura
< percentil < escore adequada | para idade adequada
85 z+1 para idade para idade
> Percentil | > Escore z Risco de Risco de Sobrepeso
85e +le sobrepeso | sobrepeso
< percentil < escore
97 z+2
> Percentil | > Escore z Sobrepeso | Sobrepeso Obesidade
97 e +2e Peso Peso
< percentil < escore elevado elevado
99,9 z+3 para idade para idade
> Percentil | > Escore z Obesidade | Obesidade Obesidade
99,9 +3 grave

Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009
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Classificacao dos indices antropométricos para adolescentes

Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009
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ANEXO 2

CALCULAR O GANHO DE PESO DIARIO DESDE A ULTIMA CONSULTA E
COMPARAR COM O ESPERADO

IDADE MENINOS MENINAS IDADE MENINOS MENINAS
(G/DIA) (G/DIA) (G/DIA) (G/DIA)
NASCIMENTO — 30 26 4 -5 MESES 17 16
1 MES
1-2 MESES 35 29 5- 6 MESES 15 14
2 -3 MESES 26 23 6—9 MESES 10-13 10
3 -4 MESES 20 19 9- 24 MESES 7-10 7-10

GANHO DE PESO NAO ATINGE O ESPERADO: ENCAMINHAR PARA O
NUTRICIONISTA PARA VERIFICAR INGESTAO ALIMENTAR

TERMOS, BEM NUTRIDOS, PARA CATH UP, NECESSARIO MAIOR

VALORES DE INGESTAO E GANHO DE PESO DE ACORDO COM
INGESTAD E MAIOR INCREMENTO DE PESO.

NASCIMENTOA3MESES:= 115-300 KCAL/KG/DIA
3-6 MESES: = 100-110 KCAL/KG/DIA
6-24 MESES: = 100 KCAL/KG/DIA

e Intervencdo e seguimento com intervalos de 2 a 6 semanas (intervalos
menores para criangas menores)

e Discutir a possibilidade de gastrostomia com a familia de forma precoce,
proceder a gastrostomia mais cedo em pacientes mais novos e em casos
de déficit de peso mais grave.

« Aumentar a densidade energética dos alimentos;

*Aumentar a dose das enzimas pancreaticas;
*Considerar o seguimento.

(ndo necessariamente sequencialmente)

W

AUMENTO DO ABSORCAO ASPECTOS sOcCIO- BAIXO APETITE?
GASTOOU DEFICIENTE? ECONOMICOS / .Deficiéncia de ferro:
METABOLISMO? *Problemas com COMPORTAMENTAIS 1a deferro:
-Exacerbagdio aderéncia ou { EDUCACIONAIS? *Constipacéo;
pulmonar (aguda, administragao de *Inadequado *DRGE;
subaguda ou enzimas; ConheCimento +Deficiéncia de
recorrente); Necessidade de alimentar; Zinco:
-DRGE bloqueador de «Comportamentos de
D , . acidos; alimentacao *Problemas de
*Deplecao de sal; . . degluticdo.
o “Problemas de inadequada;
'Deﬁzc_'e"'c"a de “chupar ou engolir” a -Dificuldades
ineo, capsula; financeiras;
*Aumento da -Outras condigdes -Estrutura familiar
atividade fisica. gastro-intestinais. inadequada.

Borowitz et al., 2009
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ANEXO 3
Valores de referéncia (P50) do perimetro cefalico para meninas e meninos de
Oa5anos

Idade

Oom

im

2m

3m

am

5m

6m

7m

8m

9m

10m

11m

12m

lalm

la 2m

la 3m

la4m

la 5m

la6m

la7m

1la 8m

1a9m

1la 10m

lallm

2a

2alm

2a2m

2a 3m

2a4m

2a 5m

2a 6m

2a7m

2a 8m

2a 9m

2a 10m

Meninos
P50

34,5

37,3

39,1

40,5

41,6

42,6

43,3

44

445

45

454

45,8

46,1

46,3

46,6

46,8

47

47,2

474

47,5

47,7

47,8

48

48,1

48,3

48,4

48,5

48,6

48,7

48,8

48,9

49

49,1

49,2

49,3
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2al1lm

3a

49,4

3a1lm

49,5

3a2m

49,5

3a3m

49,6

3a4m

49,7

3a 5m

49,7

3a 6m

49,8

3a7m

49,9

3a 8m

49,9

3a 9m

50

3a 10m

50,1

3al1lm

50,1

4a

50,2

4a 1m

50,2

4a2m

50,3

4a3m

50,3

4a 4dm

50,4

4a 5m

50,4

4a 6m

50,4

4a7m

50,5

4a 8m

50,5

4a9m

50,6

4a 10m

50,6

4a11lm

50,7

5a

50,7

50,7

OMS, 2007
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ANEXO 4
Percentis de circunferéncia do braco (cm) para homens

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1,0-1,9 | 142 | 14,7 | 149 | 152 | 16,0 | 169 | 17,4 | 17,7 | 18,2
20-29 | 143 | 148 | 155 | 16,3 | 17,1 | 179 | 186 | 179 | 18,6
30-39 | 150 | 153 | 155 | 16,0 | 16,8 | 17,6 | 18,1 | 18,4 | 19,0
40-39 | 151 | 155 | 158 | 162 | 17,1 | 180 | 185 | 18,7 | 19,3
50-59 | 155 | 16,0 | 16,1 | 16,6 | 17,5 | 18,5 | 19,1 | 19,5 | 20,5
60-69 | 158 | 16,1 | 16,5 | 170 | 18,0 | 19,1 | 19,8 | 20,7 | 22,8
70-79 | 16,1 | 16,8 | 17,0 | 17,6 | 18,7 | 20,0 | 21,0 | 21,8 | 22,9
80-89 | 165 | 172 | 175 | 181 | 19,2 | 20,5 | 21,6 | 22,6 | 24,0
9,0-99 | 175 | 180 | 184 | 19,0 | 20,1 | 21,8 | 23,2 | 24,5 | 26,0
10,0-10,9 | 18,1 | 186 | 19,1 | 19,7 | 21,1 | 23,1 | 248 | 26,0 | 27,9
11,0-11,9 | 185 | 193 | 19,8 | 20,6 | 22,1 | 245 | 26,1 | 27,6 | 29,4
12,0-12,9 | 193 | 20,1 | 20,7 | 21,5 | 23,1 | 254 | 27,1 | 28,5 | 30,3
13,0-13,9 | 200 | 208 | 216 | 22,5 | 24,5 | 26,6 | 28,2 | 29,0 | 30,8
14,0-14,9 | 216 | 22,5 | 232 | 238 | 25,7 | 28,1 | 29,1 | 30,0 | 32,3
15,0-15,9 | 22,5 | 234 | 240 | 251 | 27,2 | 29,0 | 30,2 | 31,2 | 32,7
16,0-16,9 | 24,1 | 250 | 25,7 | 26,7 | 28,3 | 30,6 | 32,1 | 32,7 | 34,7
17,0-17,9 | 243 | 251 | 259 | 26,8 | 28,6 | 30,8 | 32,2 | 33,3 | 34,7
18,0-24,9 | 260 | 27,1 | 27,7 | 28,7 | 30,7 | 33,0 | 344 | 354 | 37,2
25,0-29,9 | 27,0 | 28,0 | 28,7 | 298 | 31,8 | 342 | 355 | 36,6 | 38,3
30,0-34,9 | 27,7 | 28,7 | 29,3 | 30,5 | 32,5 | 349 | 359 | 36,7 | 38,2
350-39,9 | 27,4 | 28,6 | 29,5 | 30,7 | 32,9 | 351 | 36,2 | 36,9 | 38,2
40,0-44,9 | 27,8 | 28,9 | 29,7 | 31,0 | 32,8 | 349 | 36,1 | 36,9 | 38,1
450-49,9 | 27,2 | 28,6 | 29,4 | 30,6 | 32,6 | 349 | 36,1 | 36,9 | 38,2
50,0-54,9 | 27,1 | 28,3 | 29,1 | 30,2 | 32,3 | 345 | 358 | 36,8 | 383
55,0-59,9 | 26,8 | 28,1 | 29,2 | 30,4 | 32,3 | 343 | 355 | 36,6 | 37,8
60,0-64,9 | 26,6 | 27,8 | 28,6 | 29,7 | 32,0 | 340 | 351 | 36,0 | 37,5
650-69,9 | 254 | 26,7 | 27,7 | 29,0 | 31,1 | 33,2 | 345 | 353 | 36,6
70,0-74,9 | 251 | 26,2 | 27,1 | 28,5 | 30,7 | 32,6 | 33,7 | 348 | 36,0

Frisancho, 1981
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Percentis de circunferéncia do braco (cm) para mulheres

1,0-1,9 13,6 | 141 | 144 | 148 | 15,7 | 164 | 17,0 | 17,2 | 17,8
20-29 | 142 | 146 | 150 | 154 | 16,1 | 17,0 | 17,4 | 18,0 | 18,5
30-39 | 144 | 150 | 152 | 157 | 16,6 | 17,4 | 18,0 | 18,4 | 19,0
40-49 | 148 | 153 | 157 | 16,1 | 17,0 | 18,0 | 18,5 | 19,0 | 19,5
50-59 | 152 | 157 | 16,1 | 16,5 | 17,5 | 185 | 19,4 | 20,0 | 21,0
60-69 | 157 | 16,2 | 16,5 | 170 | 17,8 | 19,0 | 19,9 | 20,5 | 22,0
70-70 | 164 | 16,7 | 170 | 17,5 | 18,6 | 20,1 | 20,9 | 21,6 | 23,3
80-89 | 16,7 | 172 | 176 | 182 | 19,5 | 21,2 | 22,2 | 23,2 | 251
90-99 | 17,6 | 18,1 | 186 | 19,1 | 20,6 | 22,2 | 23,8 | 25,0 | 26,7

10,0-10,9 | 17,8 | 184 | 18,9 | 19,5 | 21,2 | 23,4 | 250 | 26,1 | 27,3

11,0-11,9 | 188 | 19,6 | 20,0 | 20,6 | 22,2 | 251 | 26,5 | 27,9 | 30,0

12,0-12,9 | 19,2 | 20,0 | 205 | 21,5 | 23,7 | 258 | 27,6 | 28,3 | 30,2

13,0-13,9 | 20,1 | 21,0 | 21,5 | 22,5 | 24,3 | 26,7 | 283 | 30,1 | 32,7

14,0-14,9 | 21,2 | 21,8 | 225 | 23,5 | 25,1 | 27,4 | 29,5 | 30,9 | 32,9

150-159 | 21,6 | 22,2 | 22,9 | 23,5 | 25,2 | 27,7 | 28,8 | 30,0 | 32,2

16,0-16,9 | 22,3 | 232 | 235 | 244 | 26,1 | 285 | 29,9 | 31,6 | 33,5

17,0-17,9 | 22,0 | 23,1 | 23,6 | 24,5 | 26,6 | 29,0 | 30,7 | 32,8 | 354

18,0-24,9 | 22,4 | 233 | 240 | 248 | 26,8 | 29,2 | 31,2 | 32,4 | 35,2

250-29,9 | 23,1 | 24,0 | 245 | 255 | 27,6 | 30,6 | 32,5 | 34,3 | 37,1

30,0-34,9 | 238 | 24,7 | 254 | 26,4 | 28,6 | 32,0 | 34,1 | 36,0 | 38,5

350-39,9 | 24,1 | 252 | 258 | 268 | 29,4 | 32,6 | 350 | 36,8 | 39,0

40,0-44,9 | 243 | 254 | 26,2 | 272 | 29,7 | 33,2 | 355 | 37,2 | 38,8

45,0-49,9 | 242 | 255 | 26,3 | 27,4 | 30,1 | 33,5 | 356 | 37,2 | 40,0

50,0-54,9 | 24,8 | 26,0 | 26,8 | 28,0 | 30,6 | 33,8 | 359 | 37,5 | 39,3

550-59,9 | 248 | 26,1 | 27,0 | 28,2 | 30,9 | 343 | 36,7 | 38,0 | 40,0

60,0-64,9 | 250 | 26,1 | 27,1 | 28,4 | 30,8 | 33,4 | 35,7 | 36,5 | 38,5

650-69,9 | 243 | 257 | 26,7 | 28,0 | 30,5 | 33,4 | 352 | 36,5 | 38,5

70,0-749 | 238 | 253 | 26,3 | 27,6 | 30,3 | 33,1 | 34,7 | 358 | 37,5

Frisancho, 1981
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ANEXO 5

Percentis da circunferéncia muscular do braco (CMB) para homens

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
1,0-1,9 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
2,0 - 2,9 11,1 11,4 12,2 13,0 14,0 14,6 15,0
3,0-3,9 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 15,3
4,0 - 4,0 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
50-5,9 12,8 13,3 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9
6,0 - 6,9 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7
7,0-7,9 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17,7 18,0
8,0-8,9 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7
9,0-9,9 15,1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10,0-10,9 | 15,6 16,0 16,6 18,0 19,1 20,9 22,1
11,0-11,9 | 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23,0
12,0-12,9 | 16,7 17,1 18,2 19,5 21,0 22,3 24,1
13,0-13,9 | 17,2 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5
14,0-14,9 | 18,9 19,9 21,2 23,3 24,0 26,0 26,4
15,0-159 | 19,9 20,4 21,8 23,7 25,4 26,6 27,2
16,0-16,9 | 21,3 22,5 23,4 24,9 26,9 28,7 29,6
17,0-17,9 | 22,4 23,1 24,5 25,8 27,3 29,4 31,2
18,0-189 | 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4
19,0-24,9 | 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1
25,0-34,9 | 243 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6
350-44,9 | 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
450-54,9 | 23,9 24,9 26,5 28,1 30,0 31,5 32,6
55,0-64,9 | 23,6 24,5 26,0 27,8 29,8 31,0 32,0
650-749 | 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,6

Frisancho, 1990
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Percentis da circunferéncia muscular do bragco (CMB) para mulheres

1,0-1,9 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3
20-29 | 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
30-39 | 11,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2
40-49 | 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
50-59 | 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 15,5
60-69 | 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
70-79 | 12,9 13,5 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6
80-89 | 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4
9,0-99 | 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8

10,0-10,9 | 14,8 15,0 15,9 17,0 18,0 19,0 19,7

11,0-11,9 | 15,0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22,3

12,0-12,9 | 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0

13,0-13,9 | 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24,0

14,0-14,9 | 17,4 17,9 19,0 20,1 21,6 23,2 24,7

150-159 | 17,5 17,8 18,9 20,2 21,5 22,8 24,4

16,0-16,9 | 17,0 18,0 19,0 20,2 21,6 23,4 24,9

17,0-17,9 | 17,5 18,3 19,4 20,5 22,1 23,9 25,7

18,0-189 | 17,4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5

19,0-24,9 | 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9

25,0-34,9 | 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4

350-44,9 | 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2

45,0-54,9 | 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 28,0

55,0-64,9 | 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0

65,0-74,9 | 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9

Frisancho, 1990
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ANEXO 6
Percentis da dobra cutanea triciptal (mm) para homens

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 20 95
1,0-1,9 6,5 7,0 7,5 80 | 10,0 120 | 13,0 | 140 | 155
2,0-29 6,0 6,5 7,0 80 | 10,0 W 12,0 | 13,0 | 140 | 150
3,0-3,9 6,0 7,0 7,0 8,0 95 | 11,5 | 125 | 13,0 | 15,0
4,0-4,9 5,5 6,5 7,0 7,5 90 | 11,0 | 120 | 12,5 | 14,0
50-5,9 5,0 6,0 6,0 7,0 80 | 10,0 | 11,5 | 13,0 | 14,5
6,0 - 6,9 5,0 5,5 6,0 6,5 80 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 16,0
7,0-7,9 4,5 5,0 6,0 6,0 80 | 10,5 | 125 | 140 | 16,0
8,0-89 5,0 5,5 6,0 7,0 85 | 11,0 | 13,0 | 16,0 | 19,0
9,0-9,9 5,0 5,5 6,0 6,5 90 | 12,5 | 155 | 17,0 | 20,0
10,0-10,9 | 5,0 6,0 6,0 75 | 10,0 | 140 | 170 | 20,0 | 24,0
11,0-11,9 | 5,0 6,0 6,5 75 | 100 | 16,0 | 195 | 23,0 | 27,0
12,0-12,9 | 4,5 6,0 6,0 75 | 10,5 | 14,5 | 180 | 22,5 | 27,5
13,0-13,9 | 4,5 5,0 55 7,0 90 | 130 | 17,0 | 20,5 | 25,0
14,0-14,9 | 4,0 5,0 5,0 6,0 85 | 125 | 150 | 18,0 | 23,5
15,0-159 | 4,0 5,0 5,0 6,0 725 | 11,0 | 150 | 18,0 | 23,5
16,0-16,9 | 4,0 5,0 51 6,0 80 | 12,0 | 140 | 17,0 | 23,0
17,0-17,9 | 4,0 5,0 5,0 6,0 720 | 11,0 | 13,5 | 16,0 | 19,5
18,0-24,9 | 4,0 5,0 5,5 6,5 | 10,0 | 145 | 17,5 | 20,0 | 23,5
25,0-29,9 | 4,0 5,0 6,0 70 | 11,0 | 155 | 190 | 21,5 | 25,0
30.0-349 | 45 6,0 6,5 80 | 12,0 | 16,5 | 29,0 | 22,0 | 25,0
350-39,9 | 4,5 6,0 7,0 85 | 12,0 | 16,0 | 185 | 29,5 | 24,5
40,0-44,9 | 5,0 6,0 6,9 80 | 12,0 | 16,0 | 190 | 21,5 | 26,0
450-49,9 | 5,0 6,0 7,0 80 | 12,0 | 16,0 | 190 | 21,0 | 25,0
50,0-54,9 | 5,0 6,0 7,0 80 | 11,5 150 | 185 | 20,8 | 25,0
55,0-59,9 | 5,0 6,0 6,5 80 | 11,5 150 | 18,0 | 20,5 | 25,0
60,0-649 | 5,0 6,0 7,0 80 | 11,5 155 | 185 | 20,5 | 24,0
65,0-69,9 | 4,5 5,0 6,5 80 | 11,0 | 150 | 18,0 | 20,0 | 23,5
70,0-74,9 | 45 6,0 6,5 8§0 | 11,0 150 | 17,0 | 190 | 23,0
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Percentis da dobra cutanea triciptal (mm) para mulheres

1019 | 60 | 70 | 70 | 80 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 140 | 16,0
20-29 | 60 | 70 | 75 | 85 | 10,0 | 12,0 | 13,5 | 145 | 16,0
30-39 | 60 | 70 | 75 | 85 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 140 | 16,0
40-49 | 60 | 70 | 75 | 80 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 140 | 155
50-59 | 55 | 70 | 70 | 80 [ 10,0 | 120 | 13,5 | 150 | 17,0
60-69 | 60 | 65 | 70 | 80 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 150 | 17,0
70-79 | 60 | 70 | 70 | 80 [ 105 | 125 | 150 | 16,0 | 19,0
80-89 | 60 | 70 | 75 | 85 | 11,0 | 145 | 170 | 180 | 22,5
90-99 | 65 | 70 | 80 | 90 | 12,0 16,0 | 19,0 | 21,0 | 250

100-109| 70 | 80 | 80 | 90 [ 125 | 175 | 200 | 22,5 | 27,0

11,0-119| 70 | 80 | 85 | 10,0 | 13,0 | 180 | 21,5 | 24,0 | 29,0

120-129| 70 | 80 | 9,0 | 11,0 | 14,0 | 185 | 21,5 | 24,0 | 27,5

130-139| 70 | 80 | 9,0 | 11,0 | 150 | 20,0 | 240 | 250 | 30,0

140-149| 80 | 9,0 | 10,0 | 11,5 | 16,0 | 21,0 | 23,5 | 26,5 | 32,0

150-159| 80 | 9,5 | 105 | 12,0 | 16,5 | 20,5 | 23,0 | 26,0 | 32,5

16,0-16,9 | 10,5 | 11,5 | 12,0 | 140 | 18,0 | 23,0 | 26,0 | 29,0 | 32,5

17,0-17,9| 9,0 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 18,0 | 240 | 26,0 | 29,0 | 34,5

18,0-249| 90 | 11,0 | 120 | 140 | 185 | 245 | 285 | 31,0 | 36,0

250-29,9 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 150 | 20,0 | 26,5 | 31,0 | 340 | 38,0

30,0-349 | 10,5 | 13,0 | 150 | 170 | 22,5 | 29,5 | 33,0 | 355 | 41,5

350-39,9 | 11,0 | 13,0 | 155 | 18,0 | 23,5 | 30,0 | 350 | 37,0 | 41,0

40,0-44,9 | 12,0 | 140 | 16,0 | 19,0 | 24,5 | 30,5 | 350 | 37,0 | 41,0

450-49,9 | 12,0 | 145 | 16,5 | 19,5 | 255 | 32,0 | 355 | 38,0 | 42,5

50,0-54,9 | 12,0 | 150 | 17,5 | 20,5 | 25,5 | 32,0 | 36,0 | 385 | 42,0

550-59,9 | 12,0 | 150 | 17,0 | 20,5 | 26,0 | 32,0 | 36,0 | 39,0 | 42,5

60,0-64,9 | 125 | 16,0 | 175 | 20,5 | 26,0 | 32,0 | 355 | 38,0 | 42,5

650-69,9 | 12,0 | 145 | 16,5 | 19,0 | 250 | 30,0 | 33,5 | 36,0 | 40,0

70,0-74,9 | 11,0 | 13,5 | 155 | 18,0 | 24,0 | 29,5 | 32,0 | 350 | 385
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Percentis da dobra cutanea subescapular (mm) para homens

Idade Percentil

(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95

1,0-1,9 4,0 4,0 4,5 5,0 6,0 7,0 8,0 8,5 10,0
2,0-29 3,5 4,0 4,0 4,5 5,5 6,5 7,5 8,5 9,5

3,0-3,9 3,5 4,0 4,0 4,5 5,0 6,0 7,0 7,0 9,0

4,0-4,0 3,0 3,5 4,0 4,0 5,0 6,0 6,5 7,0 8,5

50-5,9 3,0 3,5 4,0 4,0 5,0 5,5 6,5 7,0 8,0

6,0 - 6,9 3,0 3,5 3,5 4,0 4,5 6,0 7,0 8,0 13,0

7,0-7,9 3,0 3,5 4,0 4,0 5,0 6,0 7,0 9,0 12,0

8,0-8,9 3,0 3,5 4,0 4,0 5,0 6,0 7,5 9,0 12,0

9,0-9,9 3,5 4,0 4,0 4,0 55 7,5 10,5 12,5 15,0

10,0-10,9 | 3,5 4,0 4,0 4,5 6,0 8,0 11,0 14,0 19,5

11,0-119 | 4,0 4,0 4,0 5,0 6,0 10,0 15,0 20,0 27,0

12,0-12,9 | 4,0 4,0 4,5 5,0 6,5 10,0 | 14,0 | 19,0 24,0

13,0-13,9 | 4,0 4,0 5,0 5,0 7,0 10,0 | 140 | 170 | 26,0

140-149 | 4,0 5,0 5,0 5,5 7,0 10,0 13,0 16,0 23,0

150-159 | 5,0 5,0 5,0 6,0 7,0 10,0 12,0 15,5 22,0

16,0-169 | 5,0 6,0 6,0 6,5 8,0 11,0 14,0 17,0 23,5

17,0-17,9 | 5,0 6,0 6,0 7,0 8,0 11,5 14,0 17,0 20,5

18,0-24,9 | 6,0 7,0 7,0 8,0 11,0 16,0 20,0 24,0 30,0

250-29,9 | 7,0 7,5 8,0 10,0 13,5 20,0 24,5 26,5 30,5

30,0-349 | 70 | 8,0 9,0 11,0 | 160 | 22,0 | 255 | 28,0 | 325

350-399 | 7,0 8,0 10,0 11,0 16,0 22,0 25,0 27,5 32,0

400-449 | 70 | 8,0 9,5 11,5 | 16,0 | 21,5 | 255 | 280 | 33,0

450-499 | 75 | 9,0 100 | 120 | 17,0 | 230 | 265 | 300 | 34,0

50,0-49,9 | 7,0 8,0 9,0 12,0 16,0 22,5 26,0 30,0 34,0

55,0-54,9 | 7,0 8,5 10,0 | 115 | 16,5 | 225 | 255 | 280 | 31,0

60,0-64,9 | 7,0 8,0 10,0 12,0 17,0 23,0 26,0 29,0 33,5

650-69,9 | 6,0 8,0 9,0 11,0 15,5 21,5 25,0 28,0 32,0

70,0-749 | 6,5 7,5 9,0 11,0 15,0 21,0 25,0 27,5 30,5
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Percentis da dobra cutanea subescapular (mm) para mulheres

1,0-1,9 4,0 4,0 4,5 5,0 6,0 7,5 8,5 9,0 10,0
20-29 4,0 4,0 4,5 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,5
3,0 - 3,9 3,5 4,0 4,5 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0
4,0 - 4,0 3,5 4,0 4,0 4,5 5,5 7,0 8,0 8,5 10,0
50-5,9 3,5 4,0 4,0 4,5 5,5 7,0 8,0 9,0 12,0
6,0 - 6,9 3,5 4,0 4,0 4,5 5,5 7,0 9,0 10,0 11,5
7,0-7,9 4,0 4,0 4,0 4,5 6,0 7,0 9,5 11,0 13,0
8,0-8,9 3,5 4,0 4,0 5,0 6,0 8,0 11,5 14,5 21,0
9,0-9,9 4,0 5,0 50 5,0 7,0 10,0 14,0 18,5 24,5
10,0-10,9 | 4,0 5,0 5,0 5,5 7,0 11,5 16,0 19,5 24,0
11,0-119 | 4,5 5,0 5,0 6,0 8,0 12,0 16,0 21,0 28,5
12,0-12,9 | 5,0 5,5 6,0 6,0 9,0 12,5 15,5 19,5 29,0
13,0-139 | 5,0 5,5 6,0 7,0 9,5 15,0 19,0 22,0 26,5
14,0-14,9 | 6,0 6,5 7,0 7,5 10,5 16,0 21,0 24,5 30,0
15,0-159 | 6,0 7,0 7,5 8,0 10,0 15,0 20,0 22,0 27,0
16,0-16,9 | 6,5 7,5 8,0 9,0 11,5 16,0 22,5 25,5 32,0
17,0-17,9 | 6,0 7,0 7,5 9,0 12,5 19,0 24,5 28,0 34,0
18,0-24,9 | 6,0 7,0 8,0 9,0 13,0 19,5 25,0 28,0 35,0
25,0-29,9 | 6,0 7,0 8,0 9,0 14,0 21,5 27,0 32,0 38,0
30,0-349 | 6,5 7,0 8,0 10,0 15,5 25,0 30,5 35,5 41,0
350-399 | 7,0 8,0 9,0 10,8 16,0 26,0 32,0 35,5 43,0
40,0-44,9 | 6,5 7,5 9,0 11,0 17,0 26,0 32,0 35,0 39,5
45,0-499 | 7,0 8,5 10,0 12,0 19,0 28,0 33,0 35,5 41,5
50,0-49,9 | 7,0 9,0 10,0 13,0 20,5 28,0 34,0 37,0 42,0
55,0 - 54,9 7,0 9,0 10,5 13,0 20,5 30,0 34,5 36,5 41,5
60,0-64,9 | 7,5 9,0 10,5 13,5 20,5 30,0 34,0 37,5 42,5
650-69,9 | 7,0 8,0 10,0 12,5 19,0 27,0 31,5 35,0 40,0
70,0-749 | 6,5 8,5 10,0 12,0 19,0 26,0 31,0 35,0 38,0
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ANEXO 7

Exames bioquimicos

Variaveis

Valores

Proteina total

Recém-nascidos até 01 més de
idade: 4,4 a 7,6g/dL

01 a 4 meses: 4,2 a 7,4g/dL

04 meses a 1 ano: 5,6 a 7,2g/dL
la7anos:6,1a7,9g/dL
8al2anos: 6,4 a8,1g/dL

Albumina sérica

Nascimento até 01 més de idade:
2,9 a 5,5g/dL

01 a 4 meses: 2,8 a 5,0g/dL

4 al2 meses: 3,9 a5,1g/dL

>1 ano: 3,7 a 5,5g/dL

<5 anos: 3,9 a 5,0 g/dL

5a19anos: 4,0a5,3 g/dL

Globulina

2 a 3,5g/dL

Relacéo albumina/globina

>1

Pré-albumina (soro)

0 alsemana: 04 a 22mg/dL
1 a6 semanas: 9 a 27mg/dL
>6 semanas: 19 a 47mg/dL

Célcio (ionizado) sérico

Criancas e adolescentes:
4,8 a 4,92 mg/dL ou 2,24 a 2,46
mEqg/L

Calcio total

Prematuro: 6,0 a 10,0mg/dL
Atermo: 7,0 a 12,0mg/dL
Criancas: 8,8 a 10,8 mg/dL
Adolescentes 8,4 a 10,2 mg/dL
Adultos: 8,8 a 10,2mg/dL

Sédio

135 a 145 mEg/L
Sddio: 10 a 30 mEqg/L
Crianca: 138 a 145 mEqg/L

Saédio (urina)

Prematuro: 132 a 140mmol/L

A termo: 133 a 142mmol/L
Criancgas: 136 a 145mmol/L
Criancas: 41 a 115 mEq/l/24 horas.
Adultos: 40 a 220 mEq/l/24 horas.
Os resultados dependem da
ingestdo de sal e da transpiracéo

Cloro (suor)

<45mmol/L

Cloreto

100 a 110mEg/L **

Potéssio (soro)

Recém-nascidos até 01 més de
idade: 4,5 a 7,0mmol/L

01 a 3 meses: 4,0 a 6,2mmol/L

03 meses a 1 ano: 3,7 a 7,2mmol/L
3,5a5,1mEqg/L

Potassio (urina)

Crianga: 22 a 57mmol/24 horas
Adulto: 25 a 125mmol/24 horas

Colesterol total

Recém-nascidos: 50 a 120mg/dL
1 a3 anos: 45 a 182 mg/dL

7



4 a 6 anos: 109 a 189 mg/dL
(<170 mg/dL)

2 a 19 anos

<150 Otimo/desejavel

150 a 169 Limitrofe

2170 Alto

Adultos = 20 anos (mg/dL)
<200 6timo/desejavel

200 a 239 Limitrofe

2240 Alto

HDL colesterol

1 al3anos: 35 a 84 mg/dL
2 a 19 anos

>45 Desejavel

14 a 19 anos: 35 - 65 mg /dL
Adultos 220 anos (mg/dL)
<40 Baixo

>60 Alto

LDL colesterol

Meninos 1 a 9 anos: 60 a 140 mg/dL
Meninas 1 a 9 anos: 60 a 150 mg/dL
2 a 19 anos

<100 Desejavel

100 a 129 Limitrofe

2130 Alto

Adultos = 20 anos (mg/dL)

<100 6timo

100 a 129 Desejavel

130 a 159 Limitrofe

160 a 189 Alto

2190 Muito alto

Trigliceridios

Adultos 220 anos (mg/dL)
<150 étimo

150 al199 Limitrofe

200 a 499 Alto

>500 Muito alto

2 a 19 anos

<100 étimo

100 a 129 Limitrofe
2130 Alto

_Muito alto

0 a 5 anos: Meninos: 30 a 86 mg/dL
Meninas: 32 a 99 mg/dL
6 a 11 anos: Meninos: 31 a 108
mg/dL
Meninas: 35 a 114
mg/dL
12 a 15 anos : Meninos: 36 a 138
mg/dL
Meninas: 41 a 138
mg/dL
16 a 19 anos: Homens: 40 a 163
mg/dL
Mulheres: 40 a 128
mg/dL

Creatinina (soro)

Lactentes: 0,2 a 0,4 mg/dL
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Crianca: 0,3 a 0,7 mg/dL
Adolescente: 0 Homens: 0,7 a 1,6
mg/dL

Mulheres: 0,6 a 1,1 mg/dL

0,5a 1,0 mg/dL

Uréia

10 a 40mg/dl

Eritrocitos

06 meses a 2 anos: 3,7 a 5,3
milhdes de cel/mms3 .

02 a6 anos: 3,9a5,3

06 al2anos:4,0a5,2

12a 18 anos: 4,5a5,3(H)4,1a5,1
(M)

Glicose

Néao-diabético: 60 a 99mg/dL
Pré-diabético: 100 a 126 mg/dL
Diabéticos: >126mg/dL*

*Esse valor devera ser confirmado
mais de uma vez, de preferéncia em
um dia da semana diferente da
primeira dosagem.

RN: 1 dia — 40 a 60 mg/dL; > 1 dia
50 a 90 mg/dL

Crianca: 60 a 100 mg/dL

Insulina

2,5 a 25pUl/mL

TTGO( mg/dl)
Dose adulto: 75 g
Crianca: 1,75 g/kg de peso ideal

Normal

Diabético

Jejum 70 a 105
> 126

60 min 120 a 170
> 200

90 min 100 a 140
> 200

120 min 70 a 120
> 140

Fosfatase alcalina

Adultos: 40 a 130UI/L
Gestantes: 40 a 200UI/L

01 a 9 anos: 145 a 420 U/L
10 a 11 anos: 130 a 560 U/L

Hemoglobina

0 a 8 dias: 13,3 a 24,5¢/dL

09 dias: 10,7 a 21,5g/dL

03 meses: 9,9 a 14,5g/dL

06 meses: 9,5 a 14,1g/dL

01 ano: 8,9 a 13,8g/dL

03 anos: 10,6 a 15,2g/dL

06 anos: 11,1 a 15,7g/dL

16 anos ou mais (mulheres) 12 a
16,0g/dL

16 anos ou mais (homens) 14 a
18,0g/dL

Recém-nascidos até 01 semana: 15
a 20 g/dL

Lactentes de 1 més: 11 a 15 g/dL
Criancas: 11 a 13 g/dL

02 meses: 9,0 a 14,0 g/dL
06al12anos: 11,5a15,5
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12 a 18 anos: Meninos: 13,0 a 16,0
Meninas: 12,0 a 16,0

Homens: 13,5 a 18g/dL

Mulheres: 12 a 16g/dL

Recém-nascidos: 13,5 a 19,5g/dL

Homens antes da meia idade: 14 a

17,4 g/dL

Homens depois da meia idade: 12,4

a 14,9 g/dL

Mulheres depois da meia idade:

11,7a13,8 g/dL

Hemoglobina glicada

N&o diabéticos: até 6%

Diabéticos controlados: 6% a 8%.
Diabéticos com controle
insatisfatorio: >8%.

Maior risco de desenvolver pré-
diabetes: 5,5% a 6%

Normal: 5% a 5,5%

Pré-diabetes: 5,7% a 6,4%

Diabetes: 26,5%

01 a 5 anos: 2,1% a 7,7 % do total
de Hb
05 a 16 anos: 3,0% a 6,2% do total
de Hb

VCM (volume corpuscular médio)

06 meses a2 anos: 70 a 86 fL

06 al2 anos: 77 a95fL

12 a 18 anos: Meninos: 78 a 98 fL
Meninas: 78 a 102 fL

HCM ( hemoglobina corpuscular
média)

06 meses a 2 anos: 23 a 31pg
06 a 12 anos: 25 a 33pg
12 a 18 anos: 25 a 35pg

Hematocrito 06 meses a 12 anos: 35% a 45%
12 a 18 anos:
Meninos: 37% a 49%
Meninas: 36% a 46%
Homens: 40 a 54%
Mulheres: 37 a 47%
Recém-nascidos: 44 a 60%.
Nos recém-nascidos com menos de
01 semana: 55 a 68%.
Nos recém-nascidos de 01 semana:
47 a 65%.
Lactentes de 01 més: 37 a 49%.
Lactentes de 03 meses: 30 a 36%.
Criancas de 01 ano: 29 a 41%.
Criancas de 10 anos: 36 a 40%.
Hemacias Homens: 4.500.000 a 6.000.000

células/mm3

Mulheres: 4.000.000 a 5.500.000
células/mm3

Recém-nascidos: 4.000.000 a
6.000.000 células/mm3
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Plaquetas

Adultos: 140.000 a 400.000/ul
150.000 a 400.000 plaquetas/mm3
Criancas: 150.000 a 450.000/ul.

Leucdcitos

Adultos: 4.000 a 11.000
células/mm3

Recém-nascidos: 10.000 a 18.000
células/mm3

Linfécitos

20% a 30%
1.500 a 2.500 células/mm3

Coagulograma/Tempo de
Protrombina/Vitamina K

Tempo de Protrombina: 10 a 14
segundos

Atividade de Protrombina: 70 a
100%

*RNI: até 1,15

Pacientes tratados com
anticoagulantes oral o Tempo de
protrombina deve ser 1 a 2,5 vezes
maior que o normal.

Ferritina

Homens: 30 a 300ng/mL
Mulheres: 10 a 200ng/mL

02 a 5 meses: 50 a 200 pg/L

06 meses a 15 anos: 7 a 140 pg/L

Transferrina

230 a 390 mg/dL

Ferro

30 a 160 pg/dL
Criancas: 50 a 120 pg/dL
Recém-nascidos: 100 a 250 ug/dL

Contagem Hemacias

Homens: 4.500.000 a 6.000.000
células/mm3

Mulheres: 4.000.000 a 5.500.000
células/mm3

Recém-nascidos: 4.000.000 a
6.000.000 células/mm3

Nos homens: 4,5 a 5,5 milhdes de
hemacias/ul.

Nas mulheres: 4 a 5 milhdes de
hemaécias/ul.

Nos recém-nascidos a termo: 4,4 a
5,8 milhdes/ul de sangue capilar ao
nascer; a contagem diminui para 3 a
3,8 milhdes/ul.

2 meses aumenta lentamente.

Nas criancas: 4,6 a 4,8 milhdes/ul.

TIBC (capacidade total de ligacdo do
ferro)

<2 anos: 100 a 400 ug/dI
Criancas: 250 a 400 ug/dl

Vitamina A/retinol

Vitamina A: 30 a 80 ug/dl
Caroteno: 10 a 85 ug/dl
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Vitamina D/25-OHD 10 a 60 ng/ml
Vitamina D /25(0OH)D3 >80nmol/L
80nmol/l a 100nmol/
Vitamina E/a-tocoferol Vitamina E: >5ug/mL
A-tocoferol: >2,2mmol/L
Zinco 70 a 120ug/dL

*RNI: relacdo normatizada internacional.

**Nas mulheres, os niveis dos eletrdlitos no suor flutuam ciclicamente. Em geral, os niveis
de cloreto atingem picos 5 a 10 dias antes do inicio das menstruac@es e a maioria das
mulheres retém liquido antes da menstruagao.

Niveis de sodio e cloreto de 50 a 60 mEg/l sdo muito sugestivos de fibrose cistica.

Pesquisa da Gordura Fecal
A maior parte da gordura fecal € composta de acidos graxos saturados e
insaturados na acdo da enzima lipase na porcdo superior do intestino delgado,
geralmente as fezes normais ndo contém nenhum ou pouco &acido graxo. A
presenca de excesso de gordura nas fezes caracteriza perda fecal.
Gordura fecal:
Adultos:
e Teste qualitativo: negativo.
e Teste quantitativo: < 7g de gordura em 24h
e Perda de gordura normal: 7g/dia.
e Teste semiquantitativo: de acordo com os valores descritos pelo laboratorio.
Lima et al., 2012

Padréo: teste quantitativo de Van de Kamer
Setenta e duas horas de coleta de fezes e céalculo do coeficiente de
absorcao de gordura
e Quarenta e oito horas antes do inicio da coleta de fezes, deve-se iniciar

dieta rica em gordura (> 2 g / kg / dia e minimo de 50 g de gordura / dia).
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Todas as fezes séo recolhidas em um unico recipiente (lata) para um total
de 72 horas (3 dias completos). O recipiente de fezes devera ser mantido

sob refrigeracao durante a coleta.

Durante a coleta, deve-se registrar todo o consumo de alimentos e de
liguidos e 0 numero e aspecto das evacuacdes no periodo de coleta. O

registro alimentar de 3 dias sera analisado para ingestéo total de gorduras.

As fezes coletadas serdo homogeneizadas e analisadas para gordura pelo
método de van de Kamer *. Triglicérides de cadeia média ndo serao
medidos por este método.

Coeficiente de absorcdo de gordura (CAG) sera calculado a partir da
seguinte equacao: CAG = g de gordura ingerida - g gordura excretada nas

fezes.

Van de Kamer e. al, 1949 133

Ensaio qualitativo: Teste de Sudam Il

Suspenséo de fezes sobre a lamina, mistura-se 02 gotas de etanol a 95% e
02 gotas de solucdo alcoolica saturada de Sudam lll. Os acidos graxos e 0s
sabdes ndo se coram as gorduras neutras se mostram grandes gotas

alaranjadas ou vermelhas.

Avaliacdo: 60 ou mais gotas de gorduras neutras coradas

Teste de Esteatdcrito/avalia esteatorréia

Coleta de fezes de 72 horas — 01 amostra.

Dieta e Coleta:

Coleta de 24,48 e 72 horas — apo0s 3 dias de dieta, mantendo a dieta até
encerrar a coleta.

Dieta: deve ter no minimo 1g/kg de gordura além da dieta habitual, devendo
ser mantida por 06 dias.

Pacientes jovens e adultos devem acrescentar a sua dieta habitual,

distribuindo entre as refeicbes do dia os seguintes alimentos: 03 colheres
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de sopa de azeite de oliva extra-virgem, 02 colheres de sopa de creme de
leite, 01 colher de sopa de manteiga, 02 fatias de queijo.

Infantes abaixo de 01 ano ndo necessitam acrescentar nenhum alimento a
dieta habitual.

Infantes entre 1 a 2 anos de idade devem manter a dieta normal,
acrescentando creme de leite, requeijdo ou queijo prato as refeicdes.
Criancas entre 2 a 5 anos de idade: seguir as recomendacdes dietéticas
para adultos.

Criancas 6 a 14 anos de idade: seguir a metade da recomendacéo dietética
para adultos.

E importante alterar a dieta dos doentes muitos inapetentes, os quais
podem estar ingerindo menos de 50g de gordura/dia, assim, € necessario o
acompanhamento médico e/ou nutricionista para verificar cada caso.
Cuidados na coleta da amostra fecal:

e ApOs 03 dias de dieta, coletar o volume de fezes do quarto, quinto e
sexto dias, mantendo a dieta nos dias de coleta.

e Para a realizacdo desse exame, esta contraindicado o uso de éleo
mineral e de 6leo ricino.

e Evitar contaminacao fecal com a urina, agua ou outros elementos.

¢ Nao coletar as fezes no periodo menstrual.

e Evitar nos 03 dias que antecedem ao exame, bem como no dia da
coleta o uso de talco, laxantes, antiacidos, contraste oral
(Metamucil®), muito usado em exames radioldgicos.

e Material fecal coletado deve ser acondicionado na geladeira e
entregue no laboratorio no sétimo dia pela manha.

e Em caso de criangas pequenas, coletar as fezes na fralda, logo apos
a exoneracao intestinal.

Limaetal., 2012
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ANEXO 8 FICHA AVALIACAO NUTRICIONAL EM FIBROSE CISTICA

1. DADOS GERAIS DA PACIENTE

1. No. do formulario: 2. No. do Registro: 3. Primeiro atendimento: [ 1
4. Nome:__

Nome da Méae:

Endereco: telefone

Email:

5. Data de nascimento [ 6. Idade diagnéstico:

Olbranca 02negra 03mulato

7. Cor:
8. Estado civil: Olicasada 02solteira 03\viuva O4iseparada outro

9. Escolaridade da mée ou cuidador:
01 |nenhuma 02 [1°. G incom. 03 [1°. G completo 4 ]2°. Gincom.
04 [2°. G completo 05 |NS incomp. 05 |NS completo

10. Profisséo : 11. Renda familiar: 01 [1a3SM 02 | 4a6SM

03 | 7a9SM 04 | >10 SM
12. Tipo de Moradia

Alvenaria Madeira Outro Prépria Alugada Mora ¢/ pais
13. Numero de pessoas que residem na moradia
b1 | o2 ] o3 | b4 | o5 | o6 ]

14. InformagBes gerais do paciente

Horario escolar ou trabalho
Atividade Fisica

15. Recebe algum beneficio?

2- AVALIACAO ANUAL DOS DADOS ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS.

10
Avaliacao

1° ANO

2°ANO

3°ANO

4°ANO 59 ANO

6°ANO

7°ANO

Data

Idade

Peso

Estatura

P/l

P/E

E/l

IMC

Estado Nutricional

Circunferéncia do Brago

CMB

DC Biceps

DC Triceps

DC Subescapular

DC Suprailiaca

Reactancia

Resisténcia

Angulo de fase

% de gordura

% de agua corporal

Suplemento Nutricional

Polivitaminico

Enzimas (Ul/kg/dia)

Habito intestinal (n° vezes)

Consisténcia

Gordura nas fezes
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Modelo utilizado para recordatorio 24h ou dia alimentar habitual realizados
pelo nutricionista *

Nome: RG:

Data: Dia da semana:

Horarios Enzimas Alimentos
Quantidade em medidas caseiras

Café da
Manha

Lanche da
Manha

Lanche da
Tarde

Lanche da
Noite

Fora de hora

*Este modelo também pode ser entregue aos pais / responsaveis para o registro alimentar, o
gual deve ser realizado em dias ndo consecutivos, incluindo dois dias Gteis da semana e um
diado final de semana
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Modelo utilizado para freqiiéncia alimentar

Alimentos M| E [N [Quantidades |Alimentos D Quantidades
Q [Arroz AL
@ — c
@ |Macarréo o
D n
o |Batata
; Mandioca
® | Milho » <
wn = D
0 Paes 3
Bolo g
Bolacha
Alimentos M| E | N |Quantidades |Alimentos D Quantidades
o g |Leite o i|Feijéo
@ Z'|Queijo $ =:|Ervilha
o — o 3 ,
= Requeijao 5 Amendoim
@ [logurte 2
Q
(72}
© (¢]
o |[Bovina 2 © Oleo
S Aves < s Margarina
@ |Peixe % % Frituras
g Suina © | Acucar
S |[Ovos Doces
¢ |Visceras @
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ANEXO 9
Ingestao dietética de referéncia (DRI): ingestdo dietética recomendada
(RDA), ingestdo adequada (Al) e nivel superior toleravel de ingestdo (UL) de
calcio, ferro, zinco, sédio, potassio, cloro e magnésio

Céalcio Ferro Zinco Saédio Potassio Cloro Magnésio
mg/d mg/d mg/d mg/d mg/d mg/d mg/d
RDA/AI UL RDA/AI UL  RDA/AI UL RDA/AI uL RDA/AI uL RDA/AI UL RDA/AI uL

Infancia
0-6 meses 200* 1000 0,27* 40 2* 4  120* ND 400* ND  180% ND 30* ND
7-12meses  260* 1500 11 40 3 5  370* ND 700+ ND  570* ND 75*  ND

Criancas
1-3 anos 700 2500 7 40 3 7 1000* 1500 3000* ND 1500* 2300 80 65
4-8 anos 1000 2500 10 40 5 12 1200* 1900 3800* ND 1900 2900 130 110
Homens

9-13 anos 1300 3000 8 40 8 23 1500* 2200 4500* ND 2300* 3400 240 350
14-18 anos 1300 3000 11 45 11 34 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 410 350
19-30 anos 1000 2500 8 45 11 40 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 400 350
31-50 anos 1000 2500 8 45 11 40 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 420 350
51-70 anos 1000 2000 8 45 11 40 1300* 2300 4700* ND 2000* 3600 420 350
>70 anos 1000 2000 8 45 11 40 1200* 2300 4700* ND 1800* 3600 420 350
Mulheres A

9-13 anos 1300 3000 8 40 8 23 1500* 2200 4500* ND 2300* 3400 240 350
14-18 anos 1300 3000 15 45 9 34 1500* 2300 4700* ND 2300 3600 360 350
19-30 anos 1000 2500 18 45 8 40 1500* 2300 4700* ND 2300 3600 310 350
31-50 anos 1000 2500 18 45 8 40 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 320 350
51-70 anos 1200 2000 8 45 8 40 1300* 2300 4700* ND 2000* 3600 320 350
>70 anos 1200 2000 8 45 8 40 1200* 2300 4700* ND 1800* 3600 320 350
Gestantes i

14-18 anos 1300 3000 27 45 12 34 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 400 350
19-30 anos 1000 2500 27 45 11 40 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 350 350
31-50anos 1000 2500 27 45 11 40 1500* 2300 4700* ND 2300* 3600 360 350
Lactentes

14-18 anos 1300 3000 10 45 13 34 1500 2300 5100* ND 2300* 3600 360 350
19-30 anos 1000 2500 9 45 12 40 1500 2300 5100* ND 2300 3600 310 350
31-50 anos 1000 2500 9 45 12 40 1500 2300 5100* ND 2300* 3600 320 350

Nota : Esta tabela apresenta os valores de ingestao dietética recomendada (RDA) em negrito e os valores de ingestédo

adequada (Al) seguidos de asterisco.
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ANEXO 10
Composicao nutricional e posologia de polivitaminico disponivel para
pacientes portadores de fibrose cistica

Nutriente Gotas Gotas Mastigaveis Céapsulas
0 a 12 meses: 12 a 36 meses: 4 a 8 anos: 4all0anos: 1
1ml/dia 2ml/dia 1 tablete/dia capsula/dia
>10anos: 2
capsulas/dia
Quantidade | %VD* | Quantidade | %VD * | Quantidade %VD * Quantidade | %VD
*
Vitamina A 4627 278 9254 925 16000 320 16000 320
(un
Vitamina C 45 90 90 600 100 167 100 167
(mg)
Vitamina D 500 250 1000 500 1000 250 1000 250
(un
Vitamina E 50 671 100 1118 200 667 200 667
(un
Vitamina K 400 16000 800 2667 800 1000 800 1000
(mcg)
Tiamina (mg) 0,5 167 1 200 15 100 15 100
Riboflavina 0,6 150 1,2 240 1,7 100 1,7 100
(mg)
Niacina (mg) 6 150 12 200 10 50 20 100
Vitamina B6 0,6 200 1,2 240 1,9 95 1,9 95
__(mg)
Acido Félico - - - - 200 50 200 50
(mcg)
Vitamina B12 4 800 8 889 6 100 6 100
(mcg)
Biotina (mcg) 15 250 30 375 100 33 100 33
Acido 3 167 6 300 12 120 12 120
pantotenico
(mg)
Zinco (mg) 5 167 10 333 15 100 15 100
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ANEXO 11

de acordo com estado nutricional inicial e ganho de peso

Fluxograma de condutas dietéticas para lactentes em aleitamento materno

Baixo peso / Muito baixo peso Eutrofia Excesso de peso
A > | Ganho de peso suficiente?* Educacio nutricional
Pancreato-suficiente? ‘i’ ) e acompanhamento
v v NAO SIM | —~ de evolugdo
SIM NAO A
v | Reposi¢dao enzimatica adequada? |
Ganho de peso suficiente?* 1 1 .
Lo L h NARo| | SIM. :
SIM NAO 1 ¥
- Complementagao com férmula infantil
Corrigir

Reavaliar agao enzimatica
em pancreato-insuficientes NAO

V

<—| Ganho de peso suficiente?* |———> | SIM

v
Adicionar TCM (1-3%)** na férmula

v

NAO [« Ganho de peso suficiente?* > SIM

¥

Adicionar Maltodextrina (1-3%)** na férmula

v

Reavaliar conduta dietoterapica
segundo avaliagao clinica

<— NAO [<—| Ganho de peso suficiente?* ?

SIM

* Ganho de peso suficiente de acordo com Guidelines de lactentes

** Acréscimo total ndo pode ultrapassar 5% na soma de maltodextrinae TCM
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ANEXO 12

Fluxograma de condutas dietéticas para criancas de acordo com estado
nutricional inicial e ganho de peso

Magreza / Magreza acentuada Eutrofia Excesso de peso
_ —= | Ganho de peso suficiente?* Educagdo nutricional
Pancreato-suficiente? ﬂJ‘, ! | e acompanhamento
T T NAO SIM | —> de evolugdo
SIM NAO ) A
! l *| Reposicdo enzimatica adequada? |
Ganho de peso suficiente?® 1 1 i
Lo ] LYo — SIM| . |
SIM NAO T 7
L i = : >
ErAT Ingestio Elllmentar adequada’
Reavaliar ac3o enzimatica em - v
pancreato-insuficientes L —— _ SIM
Acrescentar oleos vegetais Oferecer receitas |
7| ou médulos lipidios na dieta hipercaléricas
- I T
NAQ | Ganho de peso suficiente?* +| SIM
7
Iniciar suplementacao via oral adequada paraidade
T
Considerar nen:555|dade de < NAD |= Ganho de peso suficiente?* SIM
complementagdo enteral -

gastrostomia.
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ANEXO 13

Fluxograma de condutas dietéticas para adolescentes de acordo com estado
nutricional inicial e ganho de peso

Magreza/ Magreza acentuada Eutrofia Excesso de peso
_ — | Ganho de peso suficiente?® Educaco nutricional
Pancreato-suficiente? i ! | e acompanhamento
T T NAO SIM | = de evolugdo
SIM NAO ! A
b I * Reposigdo enzimatica adequada? i
Ganho de peso suficiente?* I T l
! I |
L I Y sm | |
SIM NAO T !
I = : >
[ Ingestao Elllmentar adequada-
Reavaliar ag3o enzimatica em - v
pancreato-insuficientes L NAO SIM

|
M-\."'-

Considerar
necessidade de
complementacdo via [~

Acrescentar dleos vegetais
ou modulos lipidies na dieta

L

Oferecer receitas
hipercaloricas

-
o
=Y ‘l’

Iniciar suplementagao via oral adequada para idade

gastrostomia

T "

NAO fe_

Ganho de peso suficiente?*

= SIM

T

Tratamento do
transtorno +

seguimento da equipe

Transtorno

ra—

NAO

Ganho de peso suficiente?*

SI

alimentar?
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ANEXO 14

Fluxograma de condutas dietéticas para adultos de acordo com estado

nutricional

Magreza/ Magreza acentuada

Eutrofia

Excesso de peso

\ = | Perda de peso?® Educagao nutricional
Pancreato-suficiente? b i | e acompanhamento
v I SIM NAO T : de evolugio
SIM NAO b A
] l * Reposigao enzimatica adequada? i
Perda de peso?* 7 1 |
T p [ E— IV — i
NAO
SIM T - !
T corrigi Ingestdo alimentar adequada?
orrigir ; l
Reavaliar acdo enzimatica em NAO SIM

pancreato-insuficientes

"o,
"
"
"o,
=

Iniciar suplementacdo via oral

Acrescentar oleos
vegetais na dieta

1

Oferecer receitas
hipercaléricas

1

SIM e

Perda de peso?*

Considerar necessidade
de complementacdo via
gastrostomia.

T

NAOD

—

Perda de peso?*

5IM

| — — ;3

* Perdade acordo comcritérios de Blackburn etal. ™ {item£.3.1.) ou

manutencdo do peso em estado nutricional de magreza
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ANEXO 15 Exemplos de cardépios conforme faixa etaria
la3anos Dietade 1560 KCAL
REFEICAO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA SUBSTITUTOS
Leite Integral 1 copo americano (150 logurte

Café da Manha

ml)

Suplemento em p6

1 colher de sopa

Achocolatado

Bisnaguinha 1 unidade P&o de forma ou pao francés
Margarina 1 colher cha Manteiga, queijo ou maionese
Fruta 1 unidade pequena (ver lista de frutas abaixo)

Lanche da Manha

natural)

Bolacha doce simples

Suco de frutas (de preferéncia

1 copo americano (150
ml)

2 unidades

Agua-de-coco (de preferéncia natural)

Bolacha salgada ou bolo simples

Almoco e Jantar

Verdura crua (salada)

Legume (salada)

Arroz

1 folha média

1 colher de sopa

2 colheres de sopa

Alface, escarola, agrido, racula, almeiréo,
acelga, repolho, couve, etc.

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, bracolis,
beterraba, cenoura, etc.

Macarrao, batata, batata doce, inhame,
mandioca, mandioquinha, milho, etc.

Feijao

Carne

1 colher de sopa

2 colheres de sopa

Lentilha, gréo-de-bico, soja ou ervilha.

Bovina, frango, peixe, suina, mitdos ou ovos.

Legume (cozido ou refogado)

1 colher de sopa

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo,
nabo, berinjela, abdbora, etc.

Fruta

1 unidade pequena

(ver lista de frutas abaixo)

TCM

1 colher de sobremesa

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola,
girassol, etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas

(leite batido com frutas)

1 copo americano (150
ml)

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Bolacha salgada

2 unidades

Bolacha doce simples

Margarina

1 colher de sopa

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Leite Integral

1 copo americano (150
ml)

logurte

Suplemento em pé

1 colher de sopa

Achocolatado

1a3anos Dieta de 1980 KCAL
REFEICAO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA SUBSTITUTOS
Leite Integral 1 copo americano (150 logurte

Café da Manha

ml)
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Suplemento em pé

1 colher de sopa

Achocolatado

Bisnaguinha 1 unidade P&o de forma ou péo francés
Margarina 1 colher de cha Manteiga, queijo ou maionese
Fruta 1 unidade pequena

(ver lista de frutas abaixo)

Lanche da Manha

Suco de frutas

(de preferéncia natural)

1 copo americano (150
ml)

Agua-de-coco (de preferéncia natural)

Bolacha salgada

Margarina

3 unidades

1 colher de sopa

Bolacha doce simples ou bolo simples

Manteiga ou maionese

Almoco e Jantar

Verdura crua (salada)

Legume (salada)

1 folha média

1 colher de sopa

Alface, escarola, agrido, racula, almeiréo,
acelga, repolho, couve, etc.

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, brécolis,
beterraba, cenoura, etc.

Arroz

2 colheres de sopa

Macarrao, batata, batata doce, inhame,
mandioca, mandioquinha, milho, etc.

Feijao
Carne
Legume
(cozido ou refogado)

Fruta

TCM

1 % colher de sopa

2 colheres de sopa

1 colher de sopa

1 unidade pequena

1 colher de sobremesa

Lentilha, grédo-de-bico, soja ou ervilha.

Bovina, frango, peixe, suina, mitdos ou ovos.

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo,
nabo, berinjela, abdbora, etc.

(ver lista de frutas abaixo)

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola,
girassol, etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas
(leite batido com frutas)
Suplemento em pé

Bolacha salgada

1 copo americano (150
ml)

1 colher de sopa

3 unidades

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Dica: utilize suplemento sabor baunilha

Bolacha doce simples

Margarina

1 % colher de sopa

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Leite Integral

1 copo americano (150
ml)

logurte

Suplemento em pé

1 % colher de sopa

Achocolatado

Bolacha doce simples

2 unidades

Bolacha salgada
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4 a 6 anos Dieta de 2160 kcal
REFEICAO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA SUBSTITUTOS
Leite Integral 1 copo americano (150 ml) logurte

Café da Manha

Suplemento em pé

Pao francés

2 colheres de sopa

1 unidade

Achocolatado

P&o de forma ou bisnaguinha

Margarina

Fruta

2 colheres de sopa

1 unidade pequena

Manteiga, queijo ou maionese

(ver lista de frutas abaixo)

Lanche da Manha

Suco de frutas

(de preferéncia natural)

1 copo americano (150 ml)

Agua-de-coco (de preferéncia natural) ou suco & base de
soja

Bolacha doce simples

3 unidades

Bolacha salgada ou bolo simples

Almoco e Jantar

Verdura crua (salada)

Legume (salada)

1 folha média

1 colher de sopa

Alface, escarola, agrido, racula, almeirdo, acelga,
repolho, couve, etc.

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, brécolis, beterraba,
cenoura, etc.

Macarréo, batata, batata doce, inhame, mandioca,

Arroz 3 colheres de sopa mandioquinha, milho, etc.

Feijao 2 colheres de sopa Lentilha, gréo-de-bico, soja ou ervilha.

Carne 1 bife pequeno Bovina, frango, peixe, suina, mitdos ou ovos.
Legume

(cozido ou refogado)

Fruta

1 colher de sopa

1 unidade pequena

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo, nabo,
berinjela, abdbora, etc.

(ver lista de frutas abaixo)

TCM

1 colher de sopa

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola, girassol,
etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas

(leite batido com frutas)

1 copo americano (150 ml)

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Bolacha salgada

Margarina

3 unidades

1 % colher de sopa

Bolacha doce

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Leite Integral

1 copo americano (150 ml)

logurte

Suplemento em pé

2 colheres de sopa

Achocolatado
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4 a 6 anos Dieta de 2700 kcal
REFEICAO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA SUBSTITUTOS
Leite Integral 1 copo americano (150 ml) logurte

Café da Manha

Suplemento em pé

1 colher de sopa

Achocolatado

P&o francés

1 unidade

P&o de forma ou bisnaguinha

Lanche da Manha

Margarina 2 colheres de sopa Manteiga, queijo ou maionese
Fruta 1 unidade pequena (ver lista de frutas abaixo)
Bolo simples 1 fatia média Bolacha doce simples ou bolacha salgada

Suco de frutas
(de preferéncia natural)

Agulcar

1 copo americano (150 ml)

1 colher de cha

Agua-de-coco (de preferéncia natural) ou suco a base
de soja

Mel

Almoco e Jantar

Verdura crua (salada)

1 folha média

Alface, escarola, agrido, rdcula, almeiréo, acelga,
repolho, couve, etc.

Legume (salada)

1 colher de sopa

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, brécolis,
beterraba, cenoura, etc.

Macarrdo, batata, batata doce, inhame, mandioca,

Arroz 3 colheres de sopa mandioquinha, milho, etc.

Feijao 2 colheres de sopa Lentilha, grao-de-bico, soja ou ervilha.

Carne 1 bife pequeno Bovina, frango, peixe, suina, middos ou ovos.
Legume

(cozido ou refogado)

Fruta

1 colher de sopa

1 unidade pequena

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo, nabo,
berinjela, abébora, etc.

(ver lista de frutas abaixo)

TCM

1 colher de sopa

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola, girassol,
etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas

(leite batido com frutas)

1 copo americano (150 ml)

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Suplemento em pé

1 colheres sopa

Dica: utilize suplemento sabor baunilha

Bolacha salgada

4 unidades

Bolacha doce simples

Margarina

2 colheres de sopa

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Suplemento liquido

1 unidade (200 ml)

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Bolacha doce simples

4 unidades

Bolacha salgada
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7 al2anos Dieta de 2400 kcal
REFEICAO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA SUBSTITUTOS
1 copo de requeijao
Leite Integral logurte

Café da Manha

(250 ml)

Suplemento em p6

Pao francés

1 colher de sopa

1 unidade

Achocolatado

P&o de forma ou bisnaguinha

Margarina

Fruta

1 % colher de sopa

1 unidade pequena

Manteiga, queijo ou maionese

(ver lista de frutas abaixo)

Lanche da Manha

Bolacha doce simples

3 unidades

Bolacha salgada ou bolo simples

Suco de frutas

(de preferéncia natural)

1 copo americano (150
ml)

Agua-de-coco (de preferéncia natural) ou suco a

base de soja

Almogo e Jantar

Verdura crua (salada)

2 folhas médias

Alface, escarola, agrido, ricula, almeirdo, acelga,

repolho, couve, etc.

Legume (salada)

1 colher de sopa

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, brécolis,
beterraba, cenoura, etc.

Macarrdo, batata, batata doce, inhame,

Arroz 4 colheres de sopa mandioca, mandioquinha, milho, etc.

Feijao 2 colheres de sopa Lentilha, grao-de-bico, soja ou ervilha.

Carne 1 bife médio Bovina, frango, peixe, suina, mitdos ou ovos.
Legume

(cozido ou refogado)

2 colheres de sopa

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo,
nabo, berinjela, abdbora, etc.

Fruta

TCM

1 unidade pequena

1 colher de sopa

(ver lista de frutas abaixo)

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola,
girassol, etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas
(leite batido com frutas)
Bolacha salgada

Margarina

1 copo de requeijédo (250
ml)

3 unidades

1 colher de cha

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Bolacha doce

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Leite Integral

Suplemento em p6

1 copo de requeijao
(250 ml)

1 colher de sopa

logurte

Achocolatado
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11 a 14 anos (meninas)

Dieta de 2640 kcal

REFEICAO

ALIMENTO

MEDIDA CASEIRA

SUBSTITUTOS

Café da Manha

Leite Integral

Suplemento em p6

1 copo de requeijao
(250 ml)

1 colher de sopa

logurte

Achocolatado

P&o francés

Margarina

1 unidade

1 % colher de sopa

P&o de forma ou bisnaguinha

Manteiga, queijo ou maionese

Fruta

1 unidade pequena

(ver lista de frutas abaixo)

Lanche da Manha

Bolacha doce simples
Suco de frutas

(de preferéncia natural)

2 unidades
1 copo de requeijao

(250 ml)

Bolacha salgada ou bolo simples

Agua-de-coco (de preferéncia natural) ou suco & base de
soja

Almoco e Jantar

Verdura crua (salada)

2 folhas médias

Alface, escarola, agrido, racula, almeiréo, acelga,
repolho, couve, etc.

Legume (salada)

2 colheres de sopa

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, brécolis,
beterraba, cenoura, etc.

Macarréo, batata, batata doce, inhame, mandioca,

Arroz 6 colheres de sopa mandioquinha, milho, etc.

Feijao 3 colheres de sopa Lentilha, grdo-de-bico, soja ou ervilha.

Carne 1 bife médio Bovina, frango, peixe, suina, mitdos ou ovos.
Legume

(cozido ou refogado)

Fruta

TCM

2 colheres de sopa

1 unidade pequena

1 colher de sopa

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo, nabo,
berinjela, abébora, etc.

Mamao, banana, maca, péra, melancia, meldo, abacate,
abacaxi,uva, caqui, manga, morango, goiaba etc.

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola, girassol,
etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas
(leite batido com frutas)

Bolacha salgada

1 copo de requeijdo (250 ml)

3 unidades

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Bolacha doce simples

Margarina

1 colher de sopa

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Leite Integral

Suplemento em pé

1 copo de requeijao
(250 ml)

1 colher de sopa

logurte

Achocolatado

11 a 14 anos (meninos) Dieta de 3300 kcal

REFEICAQO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA SUBSTITUTOS
1 copo de requeijao
Café da Manha Leite Integral logurte
(250 ml)
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Suplemento em pé

P&o francés

1 colher de sopa

11/2 unidade

Achocolatado

Pé&o de forma ou bisnaguinha

Margarina

Fruta

2 colheres de sopa

1 unidade pequena

Manteiga, queijo ou maionese

(ver lista de frutas abaixo)

Lanche da Manha

Bolacha salgada

5 unidades

Bolacha doce simples ou bolo simples

Margarina

1 colher de sopa

Manteiga ou maionese

Suco de frutas

(de preferéncia natural)

1 copo de requeijao

(250 ml)

Agua-de-coco (de preferéncia natural) ou suco & base de
soja

Almoco e Jantar

Verdura crua (salada)

2 folhas médias

Alface, escarola, agrido, racula, almeirdo, acelga,
repolho, couve, etc.

Legume (salada)

2 colheres de sopa

Tomate, pepino, rabanete, couve-flor, brécolis,
beterraba, cenoura, etc.

Macarréo, batata, batata doce, inhame, mandioca,

Arroz & colheres de sopa mandioquinha, milho, etc.

Feijao 4 colheres de sopa Lentilha, gréo-de-bico, soja ou ervilha.

Carne 1 bife médio Bovina, frango, peixe, suina, mitdos ou ovos.
Legume

(cozido ou refogado)

Fruta

2 colheres de sopa

1 unidade pequena

Cenoura, abobrinha, vagem, chuchu, quiabo, nabo,
berinjela, abdbora, etc.

(ver lista de frutas abaixo)

TCM

1 colher de sopa

Azeite de oliva ou 6leo vegetal (soja, canola, girassol,
etc.)

Lanche da Tarde

Vitamina de Frutas

(leite batido com frutas)

1 copo de requeijéo (250 ml)

Leite integral ou iogurte com suplemento ou
achocolatado

Suplemento em pé

1 colher de sopa

Dica: utilize suplemento sabor baunilha

Bolacha salgada

Margarina

5 unidades

1 colher de sopa

Bolacha doce simples

Manteiga ou maionese

Lanche da Noite

Suplemento liquido

Bolacha doce simples

1 unidade (200 ml)

3 unidades

Leite integral com suplemento

Bolacha salgada
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