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Resumo 

 

 

Objetivo: Revisar os parâmetros utilizados para avaliação do estado nutricional em 

crianças e adolescentes com fibrose cística, uma vez que não há consenso sobre a 

definição de desnutrição nesses pacientes. 

 

Fontes de dados: A revisão da literatura foi feita pelo banco de dados do Pubmed. 

Foram selecionados os artigos de maior relevância sobre o tema, com ênfase na 

literatura dos últimos dez anos. 

 

Síntese dos dados: Os parâmetros antropométricos recomendados para avaliação do 

estado nutricional desses pacientes são os percentis de peso e estatura para idade, para 

lactentes ≤ 2 anos, e os percentis de peso e estatura para idade e o índice de massa 

corporal para > 2 anos. Para crianças ≤ 2 anos, o objetivo é alcançar o percentil 50 de 

peso e estatura para idade e para os maiores de 2 anos, o percentil de índice de massa 

corporal ≥ 50. Apesar dos avanços no diagnóstico e nas terapias nutricional e 

medicamentosa, a prevalência da desnutrição nesses pacientes mantém-se alta. A 

desnutrição está fortemente associada à função pulmonar e a comorbidades clínicas. 

 

Conclusões: Uma combinação de parâmetros clínicos, bioquímicos e de métodos de 

acesso à composição corporal deve ser utilizada na avaliação do estado nutricional 

nos pacientes com fibrose cística. A identificação precoce da desnutrição e o início da 

terapia nutricional agressiva são essenciais para promover o crescimento e o 

desenvolvimento adequados, prevenir a piora da função pulmonar e melhorar a 

qualidade de vida e a sobrevida.  

 

Palavras-chave: Fibrose Cística, Avaliação Nutricional, Crescimento. 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

 

Objective: Review the parameters used to assess nutritional status in children and 

adolescents with cystic fibrosis, since there is no consensus on the definition of 

malnutrition in these patients. 

 

Data sources: The literature review was done by the database of Pubmed. The most 

relevant articles were selected on the subject, with an emphasis on literature of the last 

ten years. 

 

Summary of the data: Anthropometric parameters recommended for assessing the 

nutritional status of these patients are percentiles of weight and height for age for 

children ≤ 2 years and the percentiles of weight and height for age and body mass 

index for > 2 years. For children ≤ 2 years, the goal is to reach the 50th percentile of 

weight and height for age and for those over 2 years, body mass index percentile ≥ 50. 

Despite advances in diagnosis and in drug and nutritional therapies, the prevalence of 

malnutrition in these patients remains high. Malnutrition is strongly associated with 

lung function and clinical comorbidities. 

 

Conclusions: A combination of clinical, biochemical and body composition access 

methods should be used to evaluate nutritional status in patients with cystic fibrosis. 

Early identification of malnutrition and aggressive nutritional support are essential to 

promote proper growth and development, prevent worsening of lung function and 

improve quality of life and survival. 

 

Key-words: Cystic Fibrosis, Nutrition Assessment, Growth. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução  

 A fibrose cística (FC) é uma doença autossômica recessiva que ocorre 

principalmente em caucasianos.1 É causada por mutações no gene regulador de 

condutância transmembrana (CFTR), o que resulta na deficiência ou na disfunção da 

proteína CFTR, levando à alteração no transporte dos íons sódio e cloro através das 

membranas das células epiteliais.2,3 Desta forma, as secreções das mucosas se tornam 

mais espessas, alterando a função de múltiplos órgãos, como pulmões, pâncreas, 

fígado, vesícula biliar e intestino.3,4 A incidência da FC na Europa é, 

aproximadamente, 1: 3.500 nascimentos.5 No Brasil, estima-se que a incidência da 

doença seja de 1:10.000 nascidos vivos.6  

 A maioria dos pacientes com FC têm insuficiência pancreática e estão sob 

risco de má-digestão e má-absorção, que associados a infecções recorrentes, 

inflamação crônica, perda intestinal de nutrientes, aumento do gasto energético e 

redução da ingesta calórica, contribuem para a desnutrição nesses pacientes.7,8 

Problemas gastrointestinais, como doença do refluxo gastroesofágico, constipação 

intestinal, supercrescimento bacteriano e os efeitos colaterais das medicações também 

podem reduzir o apetite e interferir no ganho calórico.3,4 Em crianças, o baixo estado 

nutricional resulta em crescimento e desenvolvimento inadequados,9 com repercussão 

na progressão da doença pulmonar, influenciando na qualidade de vida e na 

sobrevida.10  

 Nas duas últimas décadas, os avanços no tratamento médico e na terapia 

nutricional resultaram na melhoria das condições pulmonares e do crescimento das 

crianças com FC, com consequente melhora na sobrevida.11 Apesar disso, a 

prevalência do baixo crescimento e da desnutrição nesses pacientes mantém-se alta.12  

 A avaliação nutricional, a identificação precoce da desnutrição e o rápido 

início do tratamento de suporte são essenciais nos cuidados aos pacientes com FC, 

pois o estado nutricional pode afetar sua resposta ao tratamento.9,13 Uma questão 

crítica é a definição correta da desnutrição e, consequentemente, os critérios e os 

parâmetros utilizados para a sua medição. 

 

Estado nutricional na Fibrose Cística 

 

 



 Indicadores antropométricos simples têm sido usados para classificar a 

desnutrição em pacientes com FC, incluindo estatura para idade (E/I), peso para idade 

(P/I), peso para estatura (P/E), porcentagem do peso corporal ideal (PCI%) e índice de 

massa corporal (IMC).14,15 O grau de falência nutricional varia entre os estudos de 

acordo com os diferentes critérios utilizados para classificar a desnutrição. 

 Um estudo transversal multicêntrico realizado na Itália envolvendo 892 

crianças com FC utilizou 3 parâmetros para avaliação do estado nutricional (E/I, P/E e 

IMC). Desnutrição foi observada em 25,6% dos pacientes usando quaisquer um dos 

critérios, variando de 12,2% quando apenas a E/I foi utilizada, a 20,9% usando 

percentis de IMC, enquanto P/E identificou 12,9% de desnutridos nos abaixo de 2 

anos, com a maior taxa de prevalência da desnutrição nos adolescentes.16 Lai et 

al.(2008) mostraram também maior frequência de desnutrição entre os adolescentes, 

assim como no primeiro ano de vida, com 56,8% dos avaliados apresentando estado 

nutricional abaixo do adequado (IMC < percentil 50), comparado com 54,4% do 

estudo italiano.16,17 No Brasil, um estudo em Campinas (SP) identificou 69,9% e 

56,6% das crianças com FC com peso e estatura abaixo do percentil 10, 

respectivamente.18 Em Porto Alegre (RS), Scatolin et al.(2012) mostraram uma taxa 

de 74,1% de pacientes com FC eutróficos e 25,9% de desnutridos ou em risco 

nutricional.19  

 Não há consenso sobre o critério de definição de falência do crescimento na 

FC e a velocidade de crescimento ainda não foi bem documentada nesta doença.20 

Durante os primeiros anos de vida, o crescimento e o ganho ponderal inadequados são 

preditores clínicos mais sensíveis de falência de crescimento quando comparados às 

medidas de velocidade.21 O peso e a estatura aos 2 anos de vida são considerados 

marcos devido à suas implicações clínicas futuras na FC.22,23  

 Em 2002, o Relatório de Consenso da Cystic Fibrosis Foudation (CFF) 

recomendava o uso combinado dos seguintes parâmetros para a avaliação do estado 

nutricional: percentil (p) de E/I, PCI%, percentil de IMC entre 2 a 20 anos e percentil 

de P/E para as crianças abaixo de 2 anos. Os valores recomendados para identificar 

desnutrição eram: E/I < p5, PCI% < 90%, P/E < p10 e IMC< p10, sendo indicadas as 

curvas do NCHS/CDC.14  

 Os consensos de nutrição europeu e norte-americano recomendavam, na 

década passada, o PCI% como medida clínica preferida para avaliação do estado 

nutricional em crianças com FC.14,15 Diversos autores questionaram a sensibilidade e 

 



a acurácia do PCI% e demostraram que este parâmetro subestima a prevalência da 

desnutrição nos pacientes com FC.24-26 De acordo com o PCI%, o peso ideal é o peso 

correspondente ao mesmo percentil de estatura pela idade de um indivíduo. Por este 

índice, peso normal é definido como PCI% 90-110% e desnutrição como PCI%< 90% 

(com 85-89% indicando desnutrição leve, 75-84% moderada e < 75% grave, 

respectivamente).24   

 Um estudo transversal realizado na Alemanha com 4577 crianças com FC 

mostrou que, em todas as idades, a prevalência de desnutrição estimada pelo percentil 

15 do IMC (masculino 30,4%; feminino 28,7%) foi significantemente maior que o 

estimado pelo PCI%< 90% (masculino 20,5%; feminino 22,7%). Esse estudo mostrou 

também que a prevalência de desnutrição em pacientes com baixa estatura foi maior 

quando estimada pelo IMC (masculino 39,1%; feminino 35,6%) em relação ao PCI% 

(masculino 16,7%; feminino 15,4%). Aproximadamente 20% de todos os pacientes 

estavam abaixo do percentil 5 para E/I ou P/I, com forte correlação entre eles, 

indicando que a redução desses dois indicadores ocorrem em muitos pacientes com 

FC. Isso mostra o risco que os índices baseados na proporção do peso pela estatura, 

como IMC ou PCI% apresentam em falhar ao detectar desnutrição nesses pacientes.26 

Outro estudo que analisou as crianças do registro da CFF também mostrou que o 

PCI% subestimou a desnutrição em pacientes com FC quando comparado ao IMC e a 

diferença aumentou com a idade e quando a estatura do paciente se desviava da 

mediana. Em crianças com baixa estatura, a prevalência da desnutrição detectada pelo 

PCI% (7,3%) foi bem menor que a avaliada pelo percentil de IMC (25,7%).25  

 Crianças com FC que apresentam estatura abaixo da média possuem melhor 

classificação do estado nutricional quando o PCI% é usado em relação ao percentil de 

IMC. Em contraste, crianças mais altas do que a média, apresentam estado nutricional 

pior quando o PCI% é utilizado.25 Portanto, PCI% parece subestimar o grau de 

desnutrição em crianças com baixa estatura e superestimar nos pacientes altos.22 Além 

disso, o cálculo do PCI% é extenuante, demorado e impreciso, sendo descritas muitas 

variações inter e intraindividuais.27   

 Vários estudos mostram que o IMC parece ser um melhor parâmetro para 

avaliar a proporção de peso pela altura em maiores de 2 anos25,26 e o percentil 15 tem 

sido demonstrado como melhor ponto de corte para desnutrição, em relação ao 

percentil 10 proposto previamente o qual foi escolhido arbitrariamente28 e foi 

associado à função pulmonar subsequente.22,29,30 O percentil 15 do IMC como ponto 

 



de corte foi previamente validado pela absorciometria por dupla emissão de raios X 

(DEXA) e pela média das medições das dobras cutâneas.31 Além de mais sensível 

para detectar desnutrição, o IMC teve maior associação com o parâmetro de função 

pulmonar VEF1 (volume expirado forçado no primeiro segundo), fornecendo 

evidências de que o IMC é uma melhor medida de triagem de falência nutricional, em 

relação ao PCI%.24,25  

 Os parâmetros antropométricos atualmente recomendados para avaliação do 

estado nutricional das crianças com fibrose cística são os percentis de P/I e E/I para 

lactentes ≤ 2 anos e os percentis de P/I, E/I e IMC para os maiores de 2 anos. O estado 

nutricional é considerado adequado quando o crescimento é semelhante ao das 

crianças saudáveis com a mesma idade. Para crianças ≤ 2 anos, o objetivo é alcançar o 

percentil 50 (ou desvio-padrão 0) de P/I e E/I e para os maiores de 2 anos, a meta é 

percentil de IMC ≥ 50 (ou desvio-padrão 0), (Tabela 1). Qualquer mudança no 

percentil de estatura deve ser considerada, pois crianças com baixa estatura podem ter 

IMC normal.32 O último consenso europeu recomenda o uso de curvas de crescimento 

para a nacionalidade e etnia de cada paciente. Na indisponibilidade dessas curvas, 

recomenda-se o uso das curvas de crescimento da OMS32,33  

 Baixa estatura tem sido reconhecida como um significante indicador de 

sobrevivência. Estatura nos primeiros anos de vida está associada com a função 

pulmonar numa idade mais tardia, mas esse parâmetro tem suas limitações, pois sofre 

interferência da idade óssea e do potencial genético.34 Um estudo transversal com 169 

crianças identificou 11,8% das crianças com E/I abaixo do percentil 5 e mostrou um 

atraso na idade óssea em 63% dos pacientes, com uma média de 2,7 meses de 

atraso.13 Outros dois estudos transversais com 788 e 4577 crianças, respectivamente, 

mostrou taxas de 12,2% a 19,2% de E/I abaixo do percentil 5.17,26  

 A FC está relacionada ao atraso na maturação esquelética, principalmente na 

adolescência.35 Woestenenk et al.(2011) ressaltam a importância de considerar a 

maturacão esquelética e a contribuição genética para avaliação do estado nutricional 

de crianças com fibrose cística. Os índices que avaliam a proporção do peso pela 

estatura, como o IMC, se não usarem estatura ajustada podem subestimar o grau de 

desnutrição do paciente, pois crianças com baixa estatura e peso normal, podem 

apresentar valores normais desses índices.26  

 Um único parâmetro para avaliação do estado nutricional em crianças com FC 

pode alterar a prevalência da desnutrição, portanto, nenhum índice deve ser usado 

 



isoladamente.16 Da mesma forma, como os índices que avaliam peso pela altura 

podem subestimar a desnutrição, o IMC não deve ser usado isoladamente, mas em 

combinação com o percentil de E/I e outros parâmetros clínicos e 

bioquímicos.15,16,17,24    

 

Puberdade 

 

 O desenvolvimento puberal está frequentemente atrasado em pacientes com 

FC, o que está mais relacionado à falência do crescimento e ao baixo estado 

nutricional, do que a desordens endocrinológicas primárias. A puberdade atrasada 

deve ser considerada um marcador de desnutrição nesses pacientes.15 Alguns aspectos 

do crescimento durante a puberdade permanecem controversos.36 O pico do estirão do 

crescimento parece ser alterado em ambos os sexos e um atraso no crescimento nunca 

é recuperado, com estatura final menor do que a população de referência, mesmo que 

mantenha dentro do nível da normalidade.37 Porém, alguns autores tem relatado atraso 

puberal, mas com estatura final semelhante à da população geral.36  

 

Composição corporal  

 

 A composição corporal pode ser avaliada por diferentes métodos, como 

antropometria, DEXA, bioimpedância elétrica, pletismografia corporal e água 

duplamente marcada. Essas técnicas avaliam a massa muscular e a gordura corporal 

ao invés de peso e estatura, mas a maioria não foi validada para o uso na FC e está 

limitada à area da pesquisa, também devido ao seu custo e complexidade.26,32 A massa 

magra e a composição mineral óssea são indicadores mais sensíveis de deficiência 

nutricional do que IMC baixo. O último consenso europeu recomenda a avaliação da 

densidade mineral óssea com DEXA para todas as crianças a partir de 8 a 10 anos de 

idade, que deve ser repetida a cada 1 a 5 anos, dependendo da idade do paciente, do 

valor da avaliação anterior e da presença de fatores de risco.26   

 Um estudo no Rio de Janeiro com 48 crianças mostrou que a alteração da 

composição corporal, avaliada pela circunferência muscular do braço (CMB) e pela 

medida da dobra cutânea triciptal (DCT), ocorreu previamente à diminuição do peso e 

da estatura de crianças e adolescentes com FC.38 Crianças com FC parecem apresentar 

maior redução da musculatura corporal do que da adiposidade.39 

 



 A avaliação do estado nutricional, incluindo a medida das reservas adiposa e 

muscular através da DCT e da CMB, é um método de fácil execução e baixo custo, os 

profissionais de saúde devem ser estimulados a utilizá-las durante as visitas de rotina. 

A associação de medidas antropométricas (IMC com a composição corporal) aumenta 

a acurácia no diagnóstico nutricional e detecta alterações precoces do estado 

nutricional, antecipando as intervenções e retardando o declínio da função pulmonar 

destes pacientes.38 A área muscular e o anel de gordura do braço são valores 

adicionais calculados a partir da CMB e da DCT e fornecem avaliações mais precisas 

das reservas musculares e de gordura. Essas quatro medidas podem ser avaliadas de 

acordo com a idade e o sexo, com os dados de referência de Frisancho.15,40 

 

Função Pulmonar 

 

 As infecções bacterianas recorrentes, a destruição causada no trato respiratório 

e a perda da função pulmonar, aumentam as internações hospitalares e 

consequentemente, reduzem a longevidade dos portadores de FC.38 Peterson et 

al.(2003) discutiram em seu estudo a relação entre a função pulmonar e o ganho de 

peso em crianças com fibrose cística, uma vez que na literatura, não há uma definição 

ou relação clara sobre o ganho de peso e a função pulmonar, mas há relatos de que as 

crianças com fibrose cística têm mais dificuldade de ganhar e manter o peso e que as 

afecções pulmonares podem ser resultado dessa dificuldade de manter o peso 

normal.41 Eles acompanharam crianças de 6 a 8 anos por dois anos e relacionaram o 

ganho de peso com valores de VEF1 e observaram que para cada 1kg de peso ganho 

no período de dois anos, houve um acréscimo de 32 ml no valor total de VEF1, sendo 

esse valor ajustado de acordo com sexo e ganho de altura durante o período de estudo.  

 Alguns estudos mostram que a função pulmonar é um dos principais 

indicadores de morbidade e que declínios nos valores de VEF1 são as principais 

variáveis indicativas de mortalidade, porém não há relatos sobre fatores que 

influenciam na preservação da função pulmonar, mas alguns estudos sugerem que o 

estado nutricional pode interferir diretamente nesse processo.42 Uma possível 

explicação para tal afirmação pode ser relacionada ao desequilíbrio entre síntese e 

degradação proteica, necessárias para suprir o gasto energético do organismo, em que 

se observa uma perda desproporcional de massa magra, com atrofia muscular, 

 



principalmente da musculatura respiratória, resultando em uma alteração na 

composição corporal, levando a desnutrição e diminuição da força pulmonar. 38,42 

 Diante de todas essas alterações decorrentes da progressão da doença, o 

crescimento de crianças com FC pode sofrer alterações devido à função pulmonar e 

ao estado nutricional. Uma coorte longitudinal realizada na Suíça acompanhou 

crianças nascidas no período de 1988 até 2011 e avaliaram o crescimento através da 

relação de E/I e E/I ajustada pela altura alvo e o estado nutricional através dos valores 

de P/I e P/E, e correlacionaram com valores predito de %VEF1 (porcentagem predita 

de VEF1) coletados a partir dos 6 anos de idade.26 Em seus resultados, observaram 

que as crianças que apresentaram um aumento na relação P/I e P/E apresentaram 

menor declínio no %VEF1 de 6 a 10 anos, sendo esse declínio de 1,8% a 1,9% para 

cada unidade de aumento no peso. Não houve nenhuma relação significativa da 

estatura com %VEF1. 

 O consumo alimentar adequado é essencial para que diante de todas essas 

complicações clínicas, o paciente com FC consiga ter a reserva energética necessária 

para suprir as demandas do organismo, principalmente quando há exacerbação das 

disfunções pulmonares ou na presença da insuficiência pancreática. Forte et al.(2012) 

realizaram um estudo transversal com 69 crianças e adolescentes no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre para avaliar se os indicadores antropométricos e a ingestão 

alimentar são preditores  da função pulmonar em pacientes com FC.43 As medidas 

antropométricas do estudo foram peso, estatura, DCT, CMB, percentis IMC e E/I, e a 

função pulmonar foi avaliada através da capacidade ventilatória por espirometria 

representada pelo VEF1.  Os resultados demonstraram que, aqueles que possuíam 

VEF1 < 80% apresentaram também parâmetros nutricionais baixos, como percentil 

IMC < 50. O nível de albumina sérica ficou dentro da normalidade, porém com média 

inferior naqueles pacientes que apresentaram VEF1 < 80% e, os pacientes cujos 

valores de composição corporal de CMB e DCT ficaram abaixo do percentil 25, 

apresentaram significativamente valores de VEF1 < 80%. 

 

Insuficiência Pancreática na Fibrose Cística 

 

 A insuficiência pancreática é uma das principais disfunções que alteram o 

estado nutricional e a evolução da FC. De acordo com o Relatório Anual do Registro 

de Pacientes do Cystic Fibrosis Foundation de 2011, 87,4% dos indivíduos com FC 

 



realizam alguma forma de terapia de reposição de enzimas pancreáticas (TRE).44 

Assim como o estado nutricional, o crescimento também é influenciado pela TRE , 

uma vez que ele é diretamente relacionado com a nutrição e a função pulmonar.  

 Um estudo realizado por Baker et al. (2005), tentou correlacionar o 

crescimento com a dosagem da TRE, com a hipótese de que, aqueles que fizessem o 

uso de alta dosagem de TRE, tinham um maior crescimento do aqueles com baixa 

dosagem de TRE, além da melhora de sintomas como dor estomacal, gases e 

diarreia.15 De um total de 1215 sujeitos incluídos em um estudo em que 1110 

relataram fazer uso diário de TRE, todos com diagnóstico de FC, em 33 locais, 

divididos em grupos com insuficiência pancreática (IP) e sem insuficiência 

pancreática (SP). Em seus resultados, observaram que entre os pacientes abaixo de 2 

anos de idade (n = 164), 16 eram SP e 4 deles (25%) possuíam razão P/E abaixo do 

percentil 5, enquanto que, entre os IP,  apenas 13 crianças (8,8%) apresentaram esses 

resultados. Dentre as idades de 3 a 20 anos de idade, não observaram nenhuma 

diferença estatística na distribuição do percentil de IMC entre SP e IP. E, por fim, nos 

indivíduos acima de 20 anos (n = 241), observou-se que 41% do grupo SP (41) 

apresentaram valores de IMC dentro da normalidade, enquanto que 74% do grupo IP 

(200) estavam nessa faixa. Portanto, os pacientes do grupo IP apresentaram um 

crescimento adequado e um IMC favorável à condição clínica. Os autores explicam 

tal resultado devido à prescrição adequada de TRE, o que, por não ter tido nenhuma 

diferença significativa com o IMC, não comprova a hipótese de que altas dosagens de 

TRE otimizam o crescimento, mas sim, auxilia no crescimento adequado assim como 

nos pacientes do grupo SP. 15 

 O uso da TRE é capaz de alterar todo o percurso da evolução da insuficiência 

pancreática, auxiliando em um melhor estado clínico de pacientes com FC, porém, 

sua dosagem deve ser feita com maior cautela, para não causar efeitos adversos, como 

a colonopatia fibrosante. 

 

Íleo Meconial 

 

 O Íleo Meconial (IM) é caracterizado por espessamento e rigidez da parede do 

intestino, resultando em um distúrbio na passagem e obstrução do trato 

gastrointestinal, que acomete em torno de 6 a 20% dos recém-nascidos com FC.45 

 



 A presença de IM em pacientes com FC é capaz de alterar todo o curso da 

doença, principalmente em aspectos nutricionais e função pulmonar. Munk et al. 

(2006) avaliaram as complicações clínicas e resultados a longo prazo da nutrição e 

função pulmonar em crianças com FC com e sem IM.46 Nos resultados, observaram 

que os pacientes com IM, diagnosticados e tratados precocemente, não apresentaram 

diferenças estatísticas em relação ao estado nutricional, crescimento e função 

pulmonar e concluíram que os pacientes do estudo com IM, ao receberem o aporte 

nutricional necessário, mesmo em condições pós-cirúrgicas, mantiveram o 

crescimento e função pulmonar semelhante aos pacientes sem IM, ressaltando a 

importância do aporte nutricional adequado, para garantir o consumo de energia 

suficiente para a recuperação no pós-operatório, sem interferir no crescimento ou 

desenvolver qualquer alteração na função pulmonar. Em contraste, Li et al. (2004) 

realizaram uma comparação longitudinal da função pulmonar entre crianças com FC 

com IM e sem IM, todas diagnosticadas precocemente através da triagem neonatal.47 

Observaram que a função pulmonar em crianças com IM apresentou valores 

inferiores, sendo mais evidente entre os 8 aos 10 anos de idade, e o mesmo foi 

observado quanto ao volume pulmonar, em que os valores de VEF1, FEF25-75% (fluxo 

expiratório forçado entre 25 -75% da capacidade vital forçada) e CVF (capacidade 

vital forçada) foram menores nas criança com IM, assim como a capacidade pulmonar 

total (CPT), também mais evidente na idade de 8 a 10 anos.47  

 Em relação ao crescimento, um estudo de Lai et al.(2000) comparou 32 

crianças com IM e 50 crianças sem IM. Em seus resultados observou que as crianças 

sem IM apresentaram um crescimento próximo do normal até os 12 anos de idade, e 

aquelas com IM apresentaram um comprometimento significativo no crescimento 

desde o nascimento.48  

 Pode-se perceber que, através dos avanços tecnológicos na prática cirúrgica, 

do advento de medicamentos mais eficazes e da triagem neonatal para o diagnóstico 

precoce houve um aumento da sobrevida de pacientes com FC e IM, porém, os efeitos 

sobre o curso da doença ainda é um fator preocupante, uma vez que o crescimento, a 

função pulmonar e estado nutricional são diretamente afetados pela presença do IM, 

que por sua vez, é capaz de influenciar negativamente o curso da doença, agravando o 

estado clínico do paciente.  

 

Reposição de GH 

 



 A monitoração do crescimento é uma prioridade no manejo clínico no 

tratamento da FC, uma vez que atraso no crescimento geralmente é associado com 

complicações da doença. Um segundo potencial causador de atraso no crescimento é a 

deficiência na liberação do hormônio de crescimento (GH).  Ciro et al.(2013) 

realizaram um seguimento em três grandes centros de FC (dois na Itália e um em 

Israel) para avaliar a presença e a prevalência de deficiência de liberação do GH entre 

pacientes com FC.49 Em sua coorte de 285 pacientes, 33 apresentaram atraso no 

crescimento, dentre esses, 15 foram excluídos devido às condições clínicas. Eles 

realizaram o teste de estimulação de liberação do GH nos 18 pacientes restantes e 

obervaram que 12 apresentaram a deficiência, ou seja, 4,21% dos 285 pacientes 

apresentaram deficiência na liberação do GH, e justificam que, apesar de terem 

realizado o teste em apenas 18 pacientes dos 285, a prevalência da deficiência ainda é 

considerada grande. O atraso no crescimento em pacientes com FC é geralmente 

associado às complicações, como doença pulmonar, má absorção dentre outras, 

porém, a partir desses resultados, os autores concluíram que mesmo aqueles pacientes 

com condições clínicas favoráveis apresentam déficit no crescimento, refletindo até a 

idade adulta.49 

 O uso da terapia de reposição do GH é o tratamento usado para crianças com a 

deficiência na liberação deste hormônio e, também, nas crianças que não possuem a 

deficiência, uma vez que alguns estudos prévios mostram que o uso da terapia 

aumenta a velocidade de crescimento de crianças com FC, além da melhora da 

relação P/E.50 Outros estudos comprovam que o uso da terapia de reposição do GH 

também melhora a velocidade no ganho de peso em crianças com FC na fase pré 

puberal.51  

 Hardin et al.(2001) realizaram um estudo controlado randomizado com 

crianças de 7 a 12 anos, que estavam com peso e estatura < p10 e no estágio I de 

Tanner e observaram que o grupo que recebeu a terapia de reposição de GH 

apresentou uma melhora significativa nos percentis de altura e velocidade de 

crescimento, melhora no percentil de peso pela idade e velocidade de ganho de peso e 

valores favoráveis de massa magra.50 Em relação ao estado clínico dessas crianças, a 

função pulmonar foi melhor no grupo que recebeu a terapia, com valores de CVF e 

VEF1 significativamente maiores.50 O uso da terapia de reposição de GH mostrou-se 

eficaz no sentido de promover crescimento adequado e o ganho de peso em crianças 

com FC. É necessário que mais estudos sejam realizados para garantir que o uso da 

 



terapia seja capaz de igualar o percentil de crescimento e ganho de peso em crianças 

saudáveis e crianças com FC. 

 

Peso e sobrepeso 

 

 Com o diagnóstico de FC precoce, o início do tratamento tem o objetivo de 

promover e manter o ganho de peso, para evitar a má nutrição desses pacientes.14,52 

Portanto, a presença de sobrepeso e obesidade parece ser algo incomum na FC. Em 

2015, Hanna et al.(2015) comprovaram o contrário do que se imagina. O estudo tinha 

por objetivo determinar a prevalência de sobrepeso e obesidade em pacientes com FC 

seguidos em um centro especializado, e analisar os fatores associados ao estado 

nutricional.52 

 Um total de 226 crianças, com idades entre 2 a 18 anos, foram avaliadas. Das 

35 crianças com sobrepeso, 50% apresentavam insuficiência pancreática e das 18 

crianças obesas, 20% apresentaram insuficiência pancreática. Neste estudo, a 

presença de sobrepeso e obesidade entre pacientes com FC foi alto (23%), mesmo 

entre aqueles com insuficiência pancreática. Atualmente, sabe-se que os índices de 

sobrepeso e obesidade na população geral têm aumentado com o passar dos anos 

devido às mudanças no estilo de vida, alimentação e pouca prática de atividade física, 

porém, não se sabe qual a influência desse fator na população com FC.53 Uma 

possível explicação poderia estar relacionada com o diagnóstico precoce através da 

triagem neonatal, além da correção nutricional agressiva, que podem contribuir para o 

aparecimento de sobrepeso e obesidade em pacientes com FC.53  

 

Outras considerações 

 

 Crianças com FC diagnosticadas precocemente pela triagem neonatal 

apresentam crescimento e estado nutricional melhores durante o diagnóstico e 

seguimento.54 Hasan et al. (2016) mostraram altos índices de desnutrição num serviço 

em Bahrain que não dispõe de triagem neonatal. Um atraso do crescimento pôndero-

estatural foi detectado em 72% dos pacientes, sendo que 56% apresentavam baixo 

peso associado à baixa estatura.55 Um estudo em Campinas (SP) com 52 crianças, 

antes da implementação da triagem neonatal, mostrou uma a taxa de desnutrição pelo 

IMC de 40,4% e pela E/I de 38%.8  

 



 A sobrevida e o crescimento de pacientes com FC melhorou nas últimas 

décadas devido a uma melhor compreensão da doença, diagnóstico precoce, manejo 

nutricional adequado, terapia de reposição de enzimas pancreáticas, melhora dos 

esquemas antibioticoterapêuticos e melhora da terapia pulmonar.9,56 Uma dieta com 

alta densidade energética, com 35-40% de gorduras, suplementos de alta caloria e 

terapia de reposição enzimática com doses otimizadas é o manejo recomendado57 e, se 

iniciado nos primeiros anos de vida, pode levar à preservação da função pulmonar e 

ao crescimento normal.58 Quando a ingestão por via oral não for adequada para 

manutenção do crescimento normal, dieta por via enteral pode ser necessária.57   

 

Conclusões 

 

 A identificação precoce da desnutrição nos pacientes com fibrose cística, 

principalmente nas faixas etárias de maior risco, e a subsequente terapia nutricional 

agressiva são essenciais para a promoção do crescimento e do desenvolvimento 

adequados, para a prevenção da piora da função pulmonar e para a melhora da 

qualidade de vida e da sobrevida. Os pacientes identificados pela triagem neonatal se 

beneficiam de intervenções mais precoces, o que minimiza as deficiências 

nutricionais e melhora os desfechos clínicos.  

 Um único parâmetro para definir crescimento em crianças com FC pode afetar 

as estimativas de prevalência da desnutrição e retardar o início do tratamento 

específico. Portanto, nenhum índice deve ser usado isoladamente na avaliação do 

estado nutricional dessas crianças, mas sim em conjunto com outros parâmetros 

clínicos, bioquímicos e com métodos de avaliação da composição corporal. 
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Tabela 1 Classificação do estado nutricional em crianças com FC 

 Desnutrição Risco  nutricional Adequado 

≤ 2 anos 
• P/I < p10 • P/I > p10 e < p50 • P/I ≥ p50 

• E/I < p10 • E/I > p10 e < p50 • E/I ≥ p50 

2 a 18 anos • IMC < p10 • IMC > p10 e < p50 • IMC ≥ p50 

Abreviações: P/I, peso para idade; E/I, estatura para idade; IMC, índice de 
massa corporal. Adaptado da referência 32. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 


