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1. METODOLOGIA DE BUSCA DA LITERATURA

Para a elaboracdao deste protocolo de assisténcia nutricional para portadores de fibrose
cistica foram realizadas buscas nas bases Pubmed, Medline e Cochrane BVS (Biblioteca Virtual em
Saude). Pesquisas adicionais foram realizadas em sites de busca como Google Académico e Google.
Foram utilizados como descritores: “cystic fibrosis”, “cystic fibrosis guidelines”, “cystic fibrosis
nutritional consensus”, “cystic fibrosis nutrition consensus, “cystic fibrosis dietetic management”,
“cystic fibrosis nutritional support”, “meta-analysis of dietary intervention in cystic fibrosis”,
“randomised controlled trials of dietary intervention in cystic fibrosis”, “nutritional advances in
cystic fibrosis”, “nutritional screening tools for hospitalized pediatric patients with cystic fibrosis” e
“protocolo fibrose cistica”.

Para subsidiar a elaboragdo deste protocolo foram selecionados artigos/documentos
nacionais e internacionais publicados no periodo de 2005 a 2015. Desta selegcdo, tornaram-se
referéncias deste trabalho: 21 Artigos Originais; 09 Artigos de Revisdo; 04 Consensos
Internacionais; 07 Guidelines; 04 publicacdes da Organizacdao Mundial da Saude; 05 publica¢des do
Ministério da Saude; 02 publicacdes de Secretarias de Estado de Saude; 02 Portarias; 02
Resolugdes; 02 protocolos clinicos; 08 publicacbes de instituicbes/sociedades médicas; 02
Dissertacdes de Mestrado e 01 Editorial.

Para conferir a este protocolo uma estratégia metodolégica e transparéncia na sua
elaboracdo foi utilizado, em parte, o Instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation: Instrumento de Avaliacdo de Normas de Orientacdo Clinica), o qual é uma ferramenta
que avalia o rigor metodoldgico e transparéncia com que uma Norma de Orientacdo Clinica (NOC) é
elaborada. Trata-se de um documento genérico resultante de uma colaboragdo internacional e que
pode ser aplicado a NOCs relacionadas com qualquer doenga sobre qualquer nivel de cuidados de
saude, incluindo aspectos relacionados com a promocdo da saude, saude publica, rastreios,

diagnésticos, tratamentos ou intervengdes .



2. INTRODUCAO

O estado de Mato Grosso, com a publicacdo da Portaria n2 1.342 de 04 de dezembro de
2012 SAS/MS?, foi habilitado para a Fase Il de implantacdo do Programa Nacional de Triagem
Neonatal, que prevé a triagem neonatal, a confirmacdao diagndéstica, o acompanhamento e o
tratamento de fenilcetondria, hipotireoidismo congénito, doengas falciformes e outras
hemoglobinopatias e fibrose cistica.

O tratamento da fibrose cistica (FC) inclui antibioticoterapia, terapia com mucoliticos e
brocodilatadores, clearence das vias aéreas, exercicio e terapia nutricional®. A importancia desta
ultima esta baseada na forte associacdo positiva do estado nutricional com a fungcao pulmonar e
sobrevivéncia na fibrose cistica. Por conseguinte, o crescimento normal em criangas e a
manutencdo da nutricdo adequada em adultos representam os principais objetivos da equipe que
trata da fibrose cistica®.

Nesse sentido, este protocolo tem o objetivo de organizar e sistematizar a assisténcia
nutricional aos pacientes com diagndstico confirmado de fibrose cistica em Mato Grosso. Destina-
se a equipe multidisciplinar, mais especificamente ao profissional nutricionista, que dispensa o
cuidado nutricional a pessoa com fibrose cistica no estado.

Sua elaboracdo incluiu profissionais nutricionistas da Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso e, antes de sua publicacdo, este protocolo foi submetido a revisdao e aprovagao pelos
profissionais do Centro de Servico de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) - Hospital

Universitdrio Julio Muller e pela Associacdo de Fibrose Cistica de Mato Grosso.



3. ASSISTENCIA NUTRICIONAL

Os principios do manejo nutricional na Fibrose Cistica incluem a provisao de requerimentos
nutricionais e a provisao destes de acordo com o estagio de saude e doenca; a terapia de reposicao
enzimatica; a suplementac3o vitaminica; a avaliagdo do estado nutricional e manejo do diabetes® e
de outras complicacBes relacionadas a FC®. O aconselhamento individualizado especifico para a
idade e, o cuidado e a intervengao nutricionais planejados, para atender as necessidades clinicas e
nutricionais dos pacientes, devem ser desenvolvidos e estarem apoiados na literatura cientifica
apropriada e atual’.

Em consonancia com o paragrafo anterior, a equipe multidisciplinar do Centro de Referéncia
em fibrose cistica, mais especificamente o profissional nutricionista, tem autonomia para definir a
assisténcia nutricional a ser dispensada aos pacientes com FC assistidos no centro de referéncia em
guestdo. Contudo, orienta-se que a sua pratica esteja em consonancia com as recomendacoes
descritas neste protocolo de assisténcia nutricional para portadores de fibrose cistica no estado de

Mato Grosso, conforme descrigdo a seguir.

a) Critérios de inclusao

Serdo incluidos neste protocolo de assisténcia nutricional os pacientes com diagndstico
confirmado de fibrose cistica, atendidos no Centro de Referéncia em Fibrose Cistica do estado de

Mato Grosso.

b) Critérios de exclusdo

Serdo excluidos deste protocolo de assisténcia nutricional os pacientes sem diagndstico

confirmado de fibrose cistica.

3.1) AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional engloba diversas varidveis, as quais devem ser analisadas
conjuntamente sob o olhar critico e holistico do profissional nutricionista para o estabelecimento
do diagnéstico nutricional do paciente’. Compreende-se por diagnéstico nutricional o diagndstico

elaborado a partir de dados clinicos, bioquimicos, antropométricos e dietéticos®.



a) DadosClinicos

O exame fisico é fundamental na avaliagao nutricional, buscando-se sinais da deficiéncia
de macro e micronutrientes, principalmente por meio da inspecdo da pele, olhos, faneros e mucosa
oral, sempre considerando que muitos sinais sdo inespecificos e podem refletir a deficiéncia ou a
recuperagdo nutricional®. Devem-se observar sinais de desnutricdo e de md absor¢do, como:
diminuicao do tecido celular subcutaneo, palidez, hipotrofia muscular, edema, xerose dérmica,
cabelos secos, quebradicos e despigmentados, alteragGes do tonus muscular, além de ictericia,
cianose e visceromegalia. Alteracdes fisicas associadas as deficiéncias de macro/micronutrientes e
de micronutrientes devem ser observadas no exame fisico nutricional conforme descricio de
Duarte (apud CARVALHO et al.)'? - Anexo A e da Sociedade Brasileira de Pediatria** (2009) — Anexo

B, respectivamente.

b) Dados Bioquimicos

Todas as pessoas devem ser avaliadas no momento do diagndstico e, a partir dai, em uma
base rotineira e mais frequentemente se houver um risco de deterioracdo do estado nutricional ou
quando houver mudangas nos protocolos de tratamento™?.

A tabela 1 detalha as sugestdes de testes e a sua frequéncia para avaliagcdao de parametros

como o status de vitamina e de minerais®2.



Tabela 1. Monitoramento bioquimico do estado nutricional em individuos com fibrose

cistica.

Parametro

Teste

Grupo alvo e frequéncia

Vitaminas lipossoluveis A, D, E,K.

Retinol e proteina ligadora de retinol; 25-
hidroxivitamina D; a-tocoferol; tempo de
protrombina.

Todos os pacientes

Ao diagndstico

Anualmente em pacientes estaveis
Mais frequentemente se monitorando a
deficiéncia, avaliando a eficacia do
tratamentoouavaliandoindividuos com
doenca hepdtica ou ressecgles
intestinais.

Metabolismo da glicose: exame para o
Diabetes relacionadoa Fibrose Cistica —
CFDR.

Teste detolerancia oral de glicose (TTOG)
ou monitoramento emsériede medidas
de glicose sanguinea de jejum e 2h pds
prandial.

Ambos:anualmente paraindividuos com
maisde 10 anos ou seletivamente em
individuos com mais de 10 anos e
naqueles com déficit de crescimento,
dificuldade de manter o peso ou um
inexplicado declinio no status
respiratorio.

O monitoramento em série é também
recomendadonas seguintes situagdes:
durante infec¢des, tratamento com
esteroides, antes, durante e depois da
alimentacdo enteral, na gestacdo.

Metabolismo da glicose: monitoramento
de pacientes em risco.

Pré-prandial e 2h pés-prandial.

Durante infecgdo, tratamento com
esteroides e/ou alimentagdo enteral.

Metabolismo da glicose: monitoramento
da CFDR estabelecida.

Monitoramento regular, em casa, da
glicose sanguinea.

Como aconselhado individualmente.

HbA 1c

3-6 meses.

Ferro

Ferro sérico; transferrina; ferritina.

Receptor de transferrina soluvel.

Todos os pacientes, minimoanualmente.
Mais frequentemente em individuos com
conhecida deficiéncia de ferro, os quais
estdo emtratamento para aumentar os
niveis ou tem as perdas de ferro
aumentadas (ex. hemoptise).

Em pacientes com Proteina C reativa
aumentada e niveis de ferritina
<200ng/ml.

Zinco

Zinco sérico

Em conjunc¢do comavaliagdodo status da
vitamina A em individuos com baixos
niveis que ndo sdo responsivos a
suplementacgédo.

Testes de fungdo hepatica

Enzimas hepaticas; alboumina e proteina
total.

Todos os pacientes

Anualmente

Mais frequentemente em individuos: com
doenca hepdtica conhecida; com
elevagdoaguda ou cronica de enzimas, ou
medicag¢do associada com enzimas
elevadas.

Funcgdo renal/eletrélitos

Uréia, creatinina, sédio, potassio, cloreto,
osmolaridade.

Todos os pacientes

Anualmente

Mais frequentemente: durante admissoes
hospitalares; se desidratado; se tem
CFDR, ou se tem comprometimento
renal.

Fonte: adaptado de Stapleton’? et al. (2006).



c¢) Dados Antropométricos e de Composi¢do Corporal
Os parametros antropométricos e de composicao corporal estdo, conforme a faixa etdria,

descritos na tabela 2.

c.1) Antropometria

O perimetro cefdlico é uma medida importante, pois indica o crescimento do cérebro,
sendo também um dos indices de menor variagdo para os diferentes grupos etarios. Nos primeiros
meses de vida é o mais fiel indicador de anormalidades cerebrais em relacdo as provas de
desenvolvimento®®. A forma adequada de obtencdo da medida é o posicionamento da fita métrica
na porcdo posterior mais proeminente do cranio (occipicio) e na parte frontal da cabeca (glabela) .

O Ganho de peso em lactentes (gramas/dia), especialmente, nos primeiros meses de vida,
é importante na avaliacdo nutricional para estabelecimento de condutas em relacdo a alimentacao.
Na pratica clinica é motivo de preocupa¢do o ganho ponderal inferior a 20 g/dia no primeiro
trimestre®®.

A circunferéncia do brago (CB) representa a soma das areas constituidas pelos tecidos
6sseo, muscular e gorduroso desse membro. Esta circunferéncia diminui com a perda de peso
aguda e croénica. E uma medida complementar, mas pode ser usada isoladamente como
instrumento de triagem ou para diagnosticar o estado nutricional da crianga caso outro método
nao possa ser utilizado (como quando ndo é possivel pesar o paciente, por ele estar acamado, ou
guando o peso estd superestimado, como na presenca de tumor, visceromegalia e edema
localizado em face ou abdome). A medida CB é usualmente combinada a prega cutanea do triceps
para, indiretamente, estimar a area muscular e de gordura do braco. A medida é tomada
preferencialmente no brago direito, que deve estar relaxado e flexionado em direcdo ao térax,
formando um angulo de 902. Marca-se o ponto médio entre o acrémio e o olécrano. Depois, o
paciente estende o braco ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para a coxa. Com auxilio
de uma fita métrica ineldstica milimetrada, contorna-se o braco no ponto marcado, de forma
ajustada, evitando compressdo da pele ou folga %%

Medidas de peso, estatura e idade sdo suficientes para avaliar o estado nutricional de

individuos por meio dos indices de peso para idade (P/l), peso para estatura (P/E), estatura para

idade (E/1) e Indice de Massa Corporal para idade (IMC/I), os quais serdo classificados de acordo



com as curvas propostas pela Organizagio Mundial de Satude (OMS)***>. Estas possuem valores de
referéncia conforme género e idade, podendo ser utilizadas na faixa etdria de 0 a 19 anos ***°.

Em criangas com idade entre 0 e 5 anos incompletos os indices antropométricos utilizados
incluem P/I, P/E, E/l e IMC/I. Para aquelas, cuja faixa etaria é de 5 a 10 anos incompletos, os indices
utilizados sdo P/I, E/l e IMC/1 *°.

O peso para idade, calculado pela formula P/I= peso encontrado x 100 + peso ideal para a
idade (escore-z 0) relaciona o peso com a idade cronolégica da crianga, permitindo o
acompanhamento de ganho de peso®’. Este indice possibilita erro diagndstico quando a crianca
desnutrida apresenta edema e torna-se mais objetivo quando relacionado com a estatura®’.

O peso para estatura, obtido pela férmula P/E = peso encontrado x 100 + peso ideal para a
estatura observada ndo utiliza a idade como varidvel, expressa o estado nutricional atual da crianga
e, parece ndo sofrer influéncia de fatores genéticos**.

A estatura para idade, cuja formula é E/I= estatura encontrada x 100 + estatura ideal para
a idade reflete o crescimento linear da crianca. Este indice permite diferenciar a desnutricao
cronica da aguda ou recente, sendo que o déficit superior a 10% reflete atraso generalizado™*. Nos
casos em que a estatura é inferior ao padrdo esperado, o que denota desnutricdo pregressa (por
deficiéncia alimentar ou morbidade ja combatida) ou desnutricdo cronica, deve-se considerar
também a heranga familiar, avaliando o potencial genético de crescimento da crianga, a partir dos 2

anos de idade®?.

Tabela 2. Parametros antropométricos e de composi¢cdo corporal conforme faixa etaria.

Faixa etdria Parametros
Antropométricos Composi¢do corporal
Lactentes (menores de 2 anos) Peso -
Comprimento
Perimetro cefdlico
Ganho de pesodeacordo coma idade™*
indices: Peso/Idade, Peso/Estatura,

Estatura/ldade

Criangasde 2 al0anos Peso Circunferéncia muscular do brago
Estatura Dobras cutaneas (triciptal, biceptal,
Circunferéncia do brago subescapular, suprailiaca)

indices: Peso/Estatura, Estatura/Idade, indice
de Massa Corporal

Adolescentes Peso Circunferéncia muscular do brago
Estatura Dobras cutaneas (triciptal, biceptal,
Circunferéncia do brago subescapular, suprailiaca)

Estadiamento puberal
indices: Peso/Estatura, Estatura/Idade, indice
de Massa Corporal

Adultos Peso Circunferéncia muscular do brago
Estatura Dobras cutaneas (triciptal, biceptal,
Circunferéncia do brago subescapular, suprailiaca)

indice: indice de Massa Corporal

Fonte: adaptado Ambrésioet al. (2012)’.



Nesse contexto, é necessdrio confirmar a estatura dos pais, visto que as medidas
informadas por eles tém baixa precisdo. Quando o percentil do pai e da mae é semelhante, existe
grande probabilidade de a crianga atingir na vida adulta um percentil muito préximo do familiar, o
gue é considerada a estatura alvo (Target Height). A estatura alvo (TH) pode ser calculada pelas
formulas: para o sexo masculino TH = (estatura pai — 13) + estatura mae + 2 e para o sexo feminino
TH = estatura do pai + (estatura mie + 13) + 2 *%.

O indice de massa corporal para idade, cuja férmula do IMC = peso (Kg)+ estatura? (m),
expressa a relacdo entre o peso da crianca e o quadrado da estatura. E utilizado para identificar o
excesso de peso entre criancas e tem a vantagem de ser um indice que serd utilizado em outras
fases do curso da vida®’.

Na avaliacdo antropométrica de criangas, duas questdes devem ser consideradas. A
primeira delas refere-se a prematuridade’® e a segunda, de acordo com Stevenson (apud SAMSON-
FANG & BELL)*®, as criancas com limitacdes fisicas.

Em criangas nascidas prematuramente as medidas antropométricas devem ser realizadas
tomando-se por base a idade corrigida para 40 semanas e ndo apenas a idade cronoldgica. Este
ajuste deve ser feito para peso, estatura e perimetro cefalico até 24 meses. Para colocacdo dos
dados nas curvas, considera-se o “nascimento” quando a crianca atinge 40 semanas de idade pds-
concepcional. Assim, um recém-nascido (RN) pré-termo nascido com 28 semanas de idade
gestacional, apds trés meses do nascimento (12 semanas) terd suas medidas anotadas as 40
semanas, semelhante a um RN a termo. Apds o 22 ano de vida, essa correcdo ndo é mais
necessaria, pois o ritmo de crescimento diminui e ja se podem cotejar os parametros somaticos de
nascidos a termo e pré-termo sem desvantagem significativa para os Gltimos .

Para criangas com limitagdes fisicas, na faixa etaria de 2 a 12 anos, as medidas de
segmentos dos membros superiores e inferiores permitem estimar a estatura com a utilizacdo de
equacdes propostas por Stevenson (apud SAMSON-FANG & BELL)'. As medidas de segmento
utilizadas sdao: Comprimento Superior do Brago (CSB, distancia do acromio até a cabeca do radio,
medida com o membro superior fletido a 90 graus); comprimento tibial (CT, distancia da borda
superomedial da tibia até a borda do maléolo medial inferior, feita com fita inextensivel); e
comprimento do membro inferior a partir do joelho (CJ, distancia do joelho ao tornozelo). Usando-

se as medidas dos segmentos, sdao empregadas as seguintes férmulas para estimativa da estatura:



Medida do segmento Estatura estimada (cm) Desvio-padrao (cm)
Comprimento superior do brago (CSB) E=(4,35xCSB)+21,8 1,7
Comprimento tibial (CT) E= (3,26 xCT)+30,8 +1,4
Comprimento a partir do joelho (CJ) E=(2,69xCJ)+24,2 +1,1

Fonte: Stevenson (apud SAMSON-FANG & BELL)™ .

Em adolescentes, individuos com idade entre 10 e 20 anos incompletos, os indices
antropométricos utilizados englobam IMC/I e E/I*®. Em adi¢do, na avaliagdo do estado nutricional
deste grupo é imperativa a identificacdao do seu estagio de maturacado sexual, realizada por meio da
avaliacdo do desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios, o que permite identificar em que
fase de seu desenvolvimento puberal o adolescente se encontra. Para tanto, devem ser adotadas as
planilhas dos critérios de Tanner (apud MINISTERIO DA SAUDE)'®, identificando o estégio
correspondente para o desenvolvimento da genitalia e pilosidade pubiana no caso dos meninos e
mamas e pilosidade pubiana no caso das meninas*®.

O IMC para idade é recomendado internacionalmente para diagnédstico individual e
coletivo dos disturbios nutricionais na adolescéncia. Este indicador incorpora a informacdo da idade
do individuo, foi validado como indicador de gordura corporal total nos percentis superiores e
proporciona uma continuidade com o indicador utilizado entre adultos®’.

A andlise e a evolucdo de indices como percentual de peso corporal ideal e de percentis de
peso para estatura e de Indice de Massa Corporal permitem identificar o paciente em faléncia ou
risco nutricional®®. Para tanto, McDonald?! (2008) criou um instrumento de rastreamento de risco
nutricional baseando-se no percentil de IMC, ganho ponderal por dia e estatura anual, o qual foi
validado para aplicacdo em criancas e adolescentes com fibrose cistica na faixa etdria de 2 a 20
anos. Esta ferramenta de triagem de riscos nutricionais para a fibrose cistica é confidvel e valida,
com resultados consistentes, reprodutiveis e livres de viés do observador?’. O objetivo desta
ferramenta é fornecer diregdo clinica para determinacdo desses individuos em risco nutricional que
poderiam se beneficiar de mais extensa terapia médica nutricional. Deve ser aplicada pelo
nutricionista ou por membro da equipe treinado em cada encontro com o individuo com fibrose
cistica®!.

Varias ferramentas de investigacdo tém sido propostas para avaliacdo do estado e do risco
nutricional em criangas hospitalizadas, mas nenhuma delas tem sido suficientemente validada e
geralmente aceita para amplo uso?’. Quanto & avaliacdo do risco nutricional em adolescentes
hospitalizados, sobretudo em adolescentes fibrocisticos, ndo foi encontrado nenhum relato na

literatura disponivel.
10



Na fase adulta, individuos com idade entre 20 e 60 anos incompletos, o indice
antropométrico adotado é o IMC*®. Este indice, na avaliacdo de adultos, apresenta vantagens como:
facilidade de obtencdo e padronizagdo das medidas de peso e altura; dispensa a informacdo da
idade para o calculo; possui alta correlagdo com a massa corporal e indicadores de composicao
corporal e ndo necessita de comparacdo com curvas de referéncia. Outra caracteristica importante
€ sua capacidade de predicdo de riscos de morbimortalidade, especialmente em seus limites
extremos'’.

No contexto da admissdo hospitalar de adultos, duas questdes importantes devem ser
consideradas. A primeira delas refere-se a Triagem Nutricional e a segunda a Avaliacdo Subjetiva
Global (ASG).

A Triagem Nutricional tem como objetivo reconhecer uma condigdao outrora nao
detectada, o risco nutricional, para que sejam instituidas medidas de intervencdao nutricional mais
precocemente. Apds a triagem, o paciente em risco nutricional deve ser encaminhado para a
avaliacdo do estado nutricional e planejamento do inicio da terapia nutricional caso seja
necessario®>. Em pacientes hospitalizados, a triagem nutricional deve ser realizada em até 72 horas
da admissao, para identificar o risco nutricional®*. Nestes, e, considerando a populacdo brasileira, o
método mais indicado é o Nutritional Risk Screening — NRS*® (2002).

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), segundo Barbosa-Silva (apud MEIRELES)?®, é um
método seguro, barato, efetivo, simples, rapido e realizado 3 beira do leito?’. Dentre as suas
caracteristicas encontram-se critérios clinicos, como alteracdo de peso, mudanca na ingestdo
dietética, sintomas gastrintestinais, alteracGes na capacidade funcional e demanda metabdlica. Em
adicdo, alia exame fisico, ou seja, verifica a gordura subcutanea, massa muscular, edema sacral, de
tornozelo e ascite?®?. Tem sido proposto, por Barbosa-Silva (apud MEIRELES)?®, que é um bom
teste diagndstico de desnutricao, podendo detectd-la precocemente, antes mesmo de alteracdes
na composic¢ao corporal.

Para a correta tomada das medidas antropométricas, em cada fase do curso da vida, a
orientacdo deste protocolo é que as técnicas e recomendacdes, presentes na publicacdo
“Orienta¢do para a coleta e anadlise de dados antropométricos em servicos de satide: Norma
Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN/Ministério da Saude”'’ sejam

rigorosamente seguidas.
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Para a mensuracdo das medidas antropométricas faz-se necessdria a utilizacdo de
equipamentos como balanca pedidtrica mecanica ou eletrénica (digital), balanca mecanica
plataforma, antropémetro horizontal ou infantdmetro (para criangas menores de 2 anos) e vertical
ou estadiometro (para criancas maiores de 2 anos, adolescentes, adultos, idosos e gestantes) e fita
métrical’, os quais devem estar disponiveis no servico, apresentar bom estado de conservacio e,
para os quais o avaliador deve estar devidamente treinado. Estes equipamentos devem seguir as
especificacdes descritas na publicacdo “Manual orientador para aquisicio de equipamentos

antropométricos — Portaria n2 2.975 de 14 de dezembro de 2011/Ministério da Saude” .

c.2) Composic¢ao corporal

A composicdo corporal (massa corporal magra e massa gorda) pode sofrer alteracbes
mesmo antes de perda significativa de peso®'*>**. De acordo com King et al. (apud AQUINO)3*, para
avaliagdo da composi¢ao corporal (CC), a antropometria é a ferramenta mais utilizada na pratica
clinica. Para tanto, utilizam-se as medidas de dobras cutdneas e circunferéncias dos membros
superiores: dobra cutdnea tricipital (DCT), dobra cutanea subescapular, além da circunferéncia do
braco (CB), circunferéncia muscular do braco (CMB), area muscular do braco (AMB) e darea de
gordura do braco (AGB)*3. Sendo estes dois Ultimos, obtidos a partir da determinacdo dos
indicadores circunferéncia do braco e dobra cutanea tricipital para melhor avaliagdo dos estoques
musculares e de gordura (em mm?), respectivamente®’. Todos os valores devem ser comparados de
acordo com idade e sexo, segundo as referéncias de Frisancho®> (1981) e Frisancho (apud
AMBROSIO et al.)’.

Segundo Frisancho (apud AMBROSIO et al.)’, a dobra ou prega cutdnea é uma medida de
adiposidade que permite avaliar a composicdo corporal. A gordura subcutdnea constitui grande
parte da gordura corporal total e tem sua proporcao variada em funcdo de idade, sexo e grau de
adiposidade. Em adicdo, as dobras se correlacionam diferentemente, enquanto a prega
subescapular correlaciona-se com a gordura corporal total, a prega tricipital correlaciona-se com a
gordura corporal em funcdo do local de afericdo.

De acordo com o autor supracitado, o acompanhamento da evolucdo do acréscimo ou
decréscimo de gordura no paciente também é realizado pela compara¢ao das medidas de dobras
em momentos diferentes ou pela somatdria das quatro dobras, incluindo as dobras supra iliaca e
bicipital.
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A circunferéncia muscular do braco, cuja férmula é CMB= CB (cm) — [PCT (mm) x 0,314],
constitui bom indicador de reserva de tecido muscular'l. E calculada a partir da afericio da
circunferéncia do brago (CB)* e da prega tricipital (PT). Frisancho (apud AMBROSIO et al.)’ orienta
gue achados diminuidos sdo fortemente sugestivos de desequilibrio no aporte dietético. No
entanto, em criancas de maior idade, a hipertrofia muscular e a obesidade devem ser consideradas.
Resultados abaixo de 5% indicam acentuada redugdo da proteina somatica ou da massa muscular.

Para a mensuracdo das medidas de composicdo corporal é indispensavel o uso de
equipamentos como fita métrica e plicdmetro ou adipdmetro'®, os quais devem estar disponiveis
no servico, apresentar bom estado de conservacdo e, para os quais o avaliador deve estar

devidamente treinado.

d) Dados Dietéticos

A avaliagdo da ingestao alimentar dos pacientes com FC deve ser realizada pelo
nutricionista. Por meio dos métodos de avalia¢do dietética pode-se avaliar o consumo alimentar do
individuo, entretanto, para obtencdo de dados fidedignos, esta andlise depende da habilidade do
investigador e da cooperacao do investigado. Como instrumentos na pratica clinica, pode-se utilizar
recordatério 24 horas, frequéncia alimentar, registro alimentar, dia alimentar habitual e histéria
dietética’.

Os métodos mais utilizados no cuidado aos pacientes com fibrose cistica sdo o
recordatdrio 24h e o registro alimentar de 3 dias com uma periodicidade anual® ou, segundo Wolf
& Morton (apud BARBOSA)*®, mais frequente quando indicado. De acordo com Institute of
Medicine (apud BARBOSA)>®, o objetivo é avaliar o consumo alimentar do paciente em relacdo as
calorias e nutrientes, segundo as DRIs (Recommended Dietary Allowances), considerando o sexoe a
idade.

Além da avaliacdo de ingestao dietética, outros itens devem ser observados, tais como:
dose e hordrios prescritos para a ingestao da enzima, utilizacdo de suplementos orais e seu modo
de preparo, reposicdo medicamentosa de vitaminas e minerais, funcionamento intestinal
(frequéncia, consisténcia das evacuacGes, odor, presenca de gordura nas fezes, sintomas de
constipacdo) e a identificacdo de possiveis transtornos alimentares”. E importante ter informaces
sobre o nivel de escolaridade do paciente e familiar (cuidadores) e nivel socioeconémico da familia

para melhorar a abordagem dietética’.
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A atencdo aos aspectos comportamentais da alimentacdo é também recomendada, e
estratégias para o manejo deste comportamento no sentido de melhorar a ingestdo energética

estdo apresentadas no Quadro I:

Quadro | —Guia para o manejo dos problemas com comportamentos alimentares

Encorajar refeigdes familiares, pois a crianga que fazas refeigdes com outras criangas/adultos aprende habitos alimentares c orretos.
Evitar outras distragBes, como TV na hora da refeigdo.

Fazer a refeicdo o mais atraente possivel.

Se a crianga for lenta para comer, estimula-la gentilmente.

Ndo perdera calma quando a refei¢do for recusada. Aos olhos da crianga este tipo de reagdo pode ser mal interpretado, levando-a a mau
comportamento.

Encorajar comportamentos positivos e dar elogios.

Limitaras refeicdes em 30 minutos. Pesquisas tém mostrado que o prolongamento das refeigdes raramente resulta emmaior ingestdoalimentar.
Apds 30 minutos, retirar a refeigdo sem comentério, e esperar para a proxima refeigdo.

Ndo prepararuma segunda refei¢do, se a primeira for recusada.

Envolver todos os membros da familia nestas estratégias alimentares.

Fonte: Wolf & Morton (apud BARBOSA)™ .

A avaliacdo nutricional em individuos com fibrose cistica deve incluir ainda: exame para, e
tratamento de, co-morbidades relacionadas a nutri¢ao, incluindo insuficiéncia pancredtica, diabetes
relacionada a fibrose cistica (CFDR), refluxo gastro-esofagico, densidade mineral 6ssea e doenca
hepdtica; investigacdo de medicacdes relacionadas a nutricdo; informacao relevante a respeito de
fatores de estilo de vida, incluindo exercicio e atividade fisical? e sintomas/episddios de sindrome

obstrutiva intestinal distal (DIOS)>®.

Recomendagdes

A avaliacdo do estado nutricional deve englobar a coleta/aferi¢do de diversas variaveis.

O diagnéstico nutricional deve ser realizado a partir da andlise conjunta de dados clinicos, bioquimicos,
antropomeétricos e dietéticos.

Na avaliacdo antropométrica de criangas devem-se considerar casos de prematuridade e de criangas com
limitacdes fisicas.

Na avaliagdo antropométrica de adolescentes deve-se considerar o estagio de maturagdo sexual.

Identificar o paciente, sobretudo o pediatrico, em faléncia ou risco nutricional.

Na admissdo hospitalarde adultos, considerar a Triagem Nutricional e a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG).

Adotaras recomendagbes do Ministério da Salde para coleta das medidas antropométricas e aquisi¢ao de
equipamentos.

Aspectos comportamentais e a presenca de comorbidades devem ser considerados na avaliacdo da ingesta
alimentar e do estado nutricional, respectivamente.
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3.2) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Para o diagndstico/classificacdo do estado nutricional, recomendam-se os seguintes
critérios, segundo os parametros e indices antropométricos:

a) Perimetro Cefalico: valores de referéncia preconizados pela Organizacdo Mundial de
Satde — OMS* (2007) (Anexo C) conforme idade e sexo. Considera-se pardmetro de normalidade o
valor de referéncia correspondente ao valor < +2 escores z e 2 -2 escores z.

b) Ganho de peso em lactentes: distribuicdo do ganho ponderal em escore-z, com base
no referencial da OMS (2006), conforme idade e sexo (Anexo D). Valores de incremento de peso
(g/dia) dentro do intervalo de escore z de -1 e +1 sdo considerados padrdes normais de ganho de
peso'!. Valores médios de ganho de peso por dia e por trimestre (Anexo E) estdo disponiveis na
literatura®’.

c¢) Circunferéncia do Brago: valores de referéncia (Anexo F), conforme o sexo, segundo
a classificacdo definida por Frisancho® (1981).

d) indices antropométricos P/I, P/E, E/I, IMC/I e IMC: para as criancas menores de 5
anos sdo adotadas como referéncia as curvas de crescimento infantil propostas pela OMS'® (2006).
Para formas moderadas e graves de desnutricdo recomenda-se ainda a classificacdo proposta, e
baseada nos indices de P/E e E/I sob a forma de escore-z, pela OMS (apud SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA)11 (Anexo G). Para criangas entre 5 e 10 anos incompletos e para os adolescentes,
adota-se a referéncia da OMS'® (2007) (Anexo H e 1). Para os adultos, os pontos de corte adotados
para o IMC seguem a recomendacio da OMS>® (1995) (Anexo J).

e) Prematuridade: recomenda-se a definicdo da prematuridade conforme idade
gestacional®” (Anexo K).

f) Prega Cutadnea Tricipital: valores de referéncia, conforme o sexo, segundo a
classificacdo definida por Frisancho (apud AMBROSIO et al.)” - (Anexo L).

g) Dobra Cutanea Subescapular: valores de referéncia, conforme o sexo, segundo a
classificacdo definida por Frisancho (apud AMBROSIO et al.)’ - (Anexo M).

h) Circunferéncia Muscular do Brago: valores de referéncia, conforme o sexo, segundo
a classificacdo definida por Frisancho (apud AMBROSIO et al.)’ - (Anexo N).

i) Area Muscular e de Gordura do Brago: valores de referéncia, conforme o sexo,

segundo a classificagdo definida por Frisancho®> (1981) (Anexo O).
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i) Somatodrio das quatro dobras cutaneas (tricipital, subescapular, supra iliaca e
bicipital): valores de referéncia, conforme o sexo, segundo a classificagdo definida por Durnin &
Womersley*® (1974) (Anexo P).

k) Risco nutricional: para criancas e adolescentes, considerar a classificacdao definida
por McDonald*! (2008) (Anexo Q). Para adultos, considerar os pontos de corte segundo a
classificacdo definida por Kondrup?® et al. (2003) (Anexo R).

1) Avaliagao Subjetiva Global: pontes de corte segundo a classificacao definida por

Detsky?® et al. (1987) (Anexo S).

Recomendacao

Para a definicdo do estado nutricional dos pacientes com fibrose cisticarecomenda-seaadocdo de todos os
critérios e parametros acima elencados.

3.3) REQUERIMENTOS NUTRICIONAIS NA FIBROSE CiSTICA
a) Macronutrientes
a.1) Energia

Segundo Marin et al. (apud STAPLETON et al.)*?, a estimativa de requerimento energético
individual deve considerar o estado nutricional, padrao de crescimento, ingestdo dietética atual,
grau de ma absorgdo de gordura, estado clinico (incluir fungdo pulmonar), nivel de atividade; e a
incorporacdo de requerimentos adicionais para reple¢do nutricional, ganho de peso e /ou evolugdo
do crescimento, se necessario. E possivel que requerimentos energéticos ndo estejam elevados em
individuos com func¢do pulmonar normal (Volume Expiratério Forcado em 1 segundo — FEV; >80%) e
na auséncia de dependéncia de oxigénio ou infeccdo respiratdria aguda. Assim, a recomendac¢ao
para ingestdo de energia entre 120 e 150% de Reference Dietary Intake (RDI) para individuos com
fibrose cistica deve ser considerada com um guia somente®?.

Comumente, em pacientes com faléncia nutricional uma meta de caloria diaria total de
120 a 150Kcal/kg/dia pode ser necessaria em lactentes para alcangar crescimento e promover
6tima funcdo pulmonar. A quantidade de caloria ofertada deve ser entdo baseada na taxa de ganho

de peso, estoque de gordura e crescimento®®.
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Em casos graves e/ou infecces o requerimento energético pode alcancar até 200%°%2°.
Melhora no status do peso foi encontrada com variagao de ingestdao entre 110% e 200% das

necessidades de energia para a populacdo saudavel de similar idade, sexo e tamanho®°.

a.2) Lipideos

Pacientes com fibrose cistica frequentemente requerem uma ingestdo maior de gordura
(35 a 40% das calorias) que o recomendado para a populacio em geral (£30%)%°. Assim, a ingestdo
de gordura deve ser irrestrita, a menos na presenca de sobrepeso. Para individuos com alto
requerimento energético, a dieta deve ser elevada em gordura tanto quanto possivel e dentro dos
limites de tolerancia individual. Dietas com alto conteldo de gordura sao menos volumosas e mais
provaveis de ser alcancadas que uma dieta com baixo teor de gordura de valor energético similar.
Além disso, o gasto energético para conversdo da gordura da dieta em gordura corporal é minimo
comparado a convers3o de proteina e carboidrato da dieta em gordura corporal *2.
Dessa forma, a recomendac¢do é encorajar uma dieta irrestrita, contendo adequado teor de

gordura para atender os requerimentos de energia. Para individuos, com idade acima de 5 anos, a

meta de 100g/dia é recomendada®?.

a.3) Proteinas

Embora haja relato na literatura (consensos, recomendacdes baseadas em evidéncia,
protocolos, artigos de revisdo) de que a recomendacdo de proteina na fibrose cistica varie entre 15

e 20% do valor energético total” *®***2 n3o ha recomendacéo especifica para este nutriente'?.

a.4) Carboidratos/Fibras

A ingestdo de carboidratos deve ser alta assim como os requerimentos energéticos, em
conjunto com uma dieta rica em gordura. Na ocorréncia de diabetes relacionada a fibrose cistica,
pode ser requerida uma modificacdo da distribuicdo de carboidrato durante o dia*?.

Embora haja relato na literatura de que, na fibrose cistica, as fibras desempenham um
papel importante na prevencdo da recorrente Sindrome Obstrutiva Intestinal Distal (DIOS)*,
recomenda-se uma ingestio moderada, entre 10 e 30 gramas, de fibras por dia*® para adultos, e,

para criancas nao foi encontrada, na literatura pesquisada, recomendacdo para este nutriente.

17



b) Micronutrientes
b.1) Vitaminas e Minerais

Recomenda-se que a ingestdo didria de vitaminas lipossollveis e de minerais atenda as
recomendacdes definidas pelo Consensus Report on Nutrition for Pediatric Patients with Cystic

Fibrosis®® (2002) (Anexo T).

c) Acidos graxos essenciais e Probidticos

Tem se proposto a suplementacdo dietética com diversos acidos graxos -—
docosahexaenoico (DHA), eicosapentanoico (EPA) e o gamalinolenico (GLA) — como forma de
modular a reposta pré-inflamatoria na fibrose cistica. Os estudos em humanos tém demonstrado
gue é possivel melhorar o perfil de acidos graxos na FC, diminuir parametros inflamatérios e, em
alguns casos, melhorar parametros clinicos relacionados com o prognéstico dos pacientes44. Nao
obstante, sdo necessdrios mais estudos para estabelecer recomendac¢des clinicas baseadas em
evidéncia®**.

Embora a suplementacdo com probidticos tenha resultado na reducdo da incidéncia de
inflamacdo intestinal®® e na de severas infec¢Bes respiratérias, de acordo com Guarino apud
STAPLETON et al.)*?, em criancas com fibrose cistica, mais pesquisas s30 necessarias para

determinar seu impacto na saude de individuos com fibrose cistica e para estabelecer dosagens

efetivas'?.

Recomendacgodes

A estimativa de requerimento energético individual deve considerar o estado nutricional, padrdao de
crescimento, ingestdo dietética atual, grau de ma absor¢do de gordura, estado clinico (incluir fungao
pulmonar), nivel de atividade; e a incorpora¢do de requerimentos adicionais para replecdo nutricional,
ganho de peso e /ou evolugdo do crescimento, se necessario.

Encorajar uma dieta irrestrita, contendo adequado teor de gordura para atender os requerimentos de
energia. Para individuos, com idade acima de 5 anos, a meta de 100g/dia é recomendada.

A ingestdo de carboidratos deve seraltaassim como os requerimentos energéticos, em conjunto com uma
dieta rica em gordura.

Recomenda-se uma ingestdo moderada, entre 10 e 30 gramas, de fibras por dia para adultos.

Recomenda-se ingestdo didria de vitaminas lipossolUveis e de minerais segundo as recomendacdes
definidas no Consenso supracitado.
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3.4) IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO NUTRICIONAL
a) Terapia de Reposi¢ao Enzimatica Pancredtica (TREP)

Recomenda-se que a prescricio e a dosagem da terapia de reposicdo enzimatica
pancreatica atendam as orientacdes do Protocolo Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — Fibrose Cistica
— Insuficiéncia Pancredtica (Portaria SAS/MS n2 224 de 10 de maio de 2010, retificada em

27.08.2010)"’.

b) Intervengdo Nutricional
b.1) Critério antropomeétrico para intervengao nutricional
Fatores como quadro clinico, comorbidades, fatores psicossociais e os resultados de
intervengdes nutricionais anteriores precisam ser avaliados a fim de determinar a intervencdo mais
adequada. Contudo, critérios antropométricos indicam o nivel de intervengao nutricional que pode

ser requerido por um individuo com Fibrose Cistica, conforme descrito na tabela a seguir®?.
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Tabela 3. Critério antropométrico paraindicacdo daintervencao nutricional.

Categoria Lactentes (<2 anos) Criangas (2-18 anos) Adultos IntervengGes
Estado nutricionalnormal | Peso/ldadee IMC/Idade: escore Z entre -2 a | IMC entre 20 a 24,9 | Cuidados nutricionais de rotina e vigildncia, educagdo e
(eutrofia) = Cuidados | Comprimento/Idade: +1 E Peso e altura dentro das | kg/m> E peso > 45 kg | aconselhamento preventivo.

nutricionais de rotina.

escore-z ascendente
entre -2 e +2.

faixas de normalidade E sem
perda de peso.

com IMC normal E sem
perda de peso recente.

Risco Nutricional =
Intervengdo  nutricional
ndo invasiva.

Peso/Idade e
Comprimento/Idade
decrescente  ou sem
ganho de peso ou
IMC/Idade com escore-z
entre -1 e -2.

IMC/ldade: escore-z entre -1 e -
2 ou perda de peso entre 1 a 3
meses ou mantendo peso entre
2 a 4 meses.

IMC entre 185 e
20kg/m? ou peso < 45kg
independente do IMC ou
perda de peso 25% nos
ultimos 2 meses.

Considerea avaliagdo clinica e nutricional em alguns, mas nem todo
paciente nesta categoria estda em risco de faléncia nutricional.
Intervengdo nutricional ndo invasiva: Definir metas para a ingestdao
alimentar, recomenda-se prescricdo de dieta com suplementos
orais. Caso ndo haja melhora no estado nutricional ou ainda haja
piora recomenda-se a proxima linha de tratamento (Suporte
nutricional agressivo — Terapia Nutricional Enteral por sonda ou
gastrostomia).

Faléncia nutricional/
Desnutricdo = Terapia
Nutricional Enteral.

Peso/Comprimento:
escore—z < -2 ou
IMC/ldade: escore-z < -2

ou faléncia da
intervengdo nutricional
nao invasiva para
melhora do  estado
nutricional.

IMC/Idade: escore-z < -2 ou
perda de peso (reduzir 2
posigOes escore-z) ou
mantendo peso nos ultimos 6
meses ou faléncia da
intervencdo nutricional nao
invasiva para melhora do
estado nutricional.

IMC < 18,5kg/m? ou
peso < 40 kg
independente do IMC ou
perda de peso >5% nos
ultimos 2 meses apesar
da intervengado
nutricional ndo invasiva.

Avaliagdo clinica e nutricional mais avalia¢do psicoldgica para
investigar fatores que contribuem com a desnutrigdo.

Tratamento da faléncia nutricional: Suporte nutricional agressivo
(Terapia Nutricional Enteral por sonda ou gastrostomia).

Sobrepeso =
Aconselhamento
Nutricional.

N&o aplicavel.

IMC/ldade: escore-z > +1.

IMC > 27.

Avaliagdo dietética, atividade fisica, cuidados médicos e
psicossociais definindo os fatores que contribuem para o sobrepeso.
Orientacdo nutricional eatividadefisica, com o objetivo de reduzir o
peso para IMC < 27 e/ou para evitar mais ganho de peso (adultos);
ou atingir IMC/Idade escore-z < +1 (criangas). Considere questdes
de imagem corporal (principalmente no sexo feminino), composicao
corporal e edema (doenga hepatica). Nem todos os pacientes nesta
categoria tém excesso de gordura armazenada ou estdo emrisco de
complicagdes de sobrepeso.

Fonte: adaptadode Sta pIeton12 et al.(2006).
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b.2) Aconselhamento nutricional

O aconselhamento nutricional, nos diferentes ciclos de vida, deve estar em

consonancia com as seguintes recomendagdes:
b.2.1) Criangas menores de 2 anos

Incentivar o aleitamento materno nos recém-nascidos com FC*. Segundo Ellis
et al. (apud KALNIS & WILSCHANSKI)*®, o leite materno pode fornecer suporte
nutricional para as criangas com fibrose cistica nos primeiros 4 a 6 meses de idade, por
vezes, pode ser necessdario suplementar a energia ofertada, assim, oferecer as
formulas infantis complementando o leite materno, ou concentrando as férmulas
infantis em uma densidade caldrica adequada para os recém-nascidos;

Caso o aleitamento materno ndo seja possivel uma formula infantil com
proteina do soro do leite é mais indicada como substituto do leite maternolz;

Orientagdo nutricional adequada, assegurando TREP antes das refeicdes como
rotina para alcancar a taxa de crescimento em recém-nascidos®?;

Os sélidos devem ser introduzidos na idade de 4-6 meses de acordo com as
recomendacdes da Academia Americana de Pediatria®®. A maioria dos recém-nascidos
com FC irdo desenvolver satisfatoriamente com uma dieta normal de desmame. Se a
crianca ndo desenvolver, maior teor de gordura pode ser utilizado nos alimentos, com

regulacio adequada das enzimas pancreéticas®.

b.2.2) Criangas maiores de 2 anos

Oferecer preparacdes com maior densidade energética podendo ser
suplementada com mddulos de lipidios, a fim de alcancar uma dieta de alto teor
energético’?;

Encorajar as criangas a ingerir as capsulas inteiras da TREP antes de iniciar a
idade escolar'?;

Utilizar frequentemente e, em longo prazo, estratégias de intervencdes
comportamentais a fim de evitar habitos alimentares inadequados nas criangcas com
FClZ’,

Integrar psicologia comportamental e educacdo nutricional para promover

mudancas de comportamento®2.
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b.2.3) Adolescentes
Envolver os adolescentes na gestao e monitoramento dos cuidados da FC para
promover maior ades3o ao tratamento®?;
No processo de transicdo do cuidado do adolescente para o adulto,
estabelecer uma boa comunicagdao com toda a equipe do Centro de Referéncia,
assegurando que o individuo com FC esteja compreendendo os cuidados a ele

dispensadoslz.

b.2.4) Adultos
Nesta fase, um nimero de novas questdes pode influenciar a nutricdo como
0os compromissos para estudo e/ou trabalho, vida independente (o que implica
habilidade para preparar a sua refeicdo) e viagens. Assim, para cada individuo

questdes sociais especificas devem ser consideradas no tratamento nutricional2.

b.3) Suporte nutricional

Para a indicacdo de suporte nutricional, recomenda-se que a equipe do
Centro de Referéncia em FC atenda a organizacdo e a sistematiza¢ao estabelecidas no
Protocolo para a dispensagao de férmulas nutricionais para portadores de fibrose
cistica no estado de Mato Grosso™’.

Neste protocolo, estdo descritas as férmulas disponiveis para fibrose cistica,
segundo a Relagdo Estadual de Medicamentos (RESME 2015), conforme descri¢ao do
guadro abaixo, e cujo acesso dar-se-a mediante solicitacdo formal junto a Farmacia do
Componente Especializado, ocasido em que o paciente ou seu representante legal
deverd apresentar os seguintes documentos:

e  Prescricdo da férmula proveniente do centro de referéncia;

e Relatdrio padrio do médico e/ou do nutricionista justificando o motivo da
indicacdo da férmula;

e Copia dos documentos pessoais: RG, CPF, cartdo SUS e comprovante de

residéncia.
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E imperativo ressaltar que a solicitacdo de férmulas para fibrose cistica estara

sujeita a analise quanto ao preenchimento dos critérios de inclusdo anteriormente

descritos (vide item 3.a).

Ante a confirmacdo da necessidade do uso continuo do suporte nutricional, o

paciente ou seu representante legal deverad solicitar, a cada 06 (seis meses), a

renova¢ao do processo junto a Farmacia do Componente Especializado. Neste caso,

serdo exigidos os seguintes documentos:

e Receita médica atualizada emitida por profissional (médico ou nutricionista)

ligado ao centro de referéncia da fibrose cistica.

e Laudo médico e/ou do nutricionista.

Publico alvo

Férmula disponivel

Criangas entre 1 e 5anos de idade.

Alimento nutricionalmente completo, para
uso oral ou enteral, aspecto fisico pé. Isento
de lactose, gluten e colesterol. Indicada para
atender necessidades de criangas a partir de
1 ano. Contribui para a recuperacgao
nutricional de criancas debilitadas com déficit
de crescimento e baixo peso.

Criangas maiores de 5 anos de
adolescentes e adultos.

idade,

Médulo de maltodextrina 100%, uso oral ou
enteral, isenta de sabor, sacarose, lactose e
glaten, com cerca de 93 a 97g de
carboidrato/100g do produto, apresentacido
pd. Aplicagdo em necessidades energéticas
elevadas, desnutri¢do, stress metabdlico,

Mddulo de triglicerideo de cadeia média
(TCM), com acidos graxos essenciais, 100%
TCM, para dieta enteral ou oral, isento de
sabor, sacarose, lactose e gluten,
apresentacdo liquida. Aplicacbes em afeccOes
pancredticas, fibrose cistica, sindrome do
intestino curto e necessidade aumentada do
aporte energético.

Dieta nutricionalmente completa, aspecto
fisico liquido, hipercaldrica (minimo de 1,5
Kcal/mL), hiperproteica, baixa osmolaridade,
presencade TCM efibras. Isentade sacarose,
gluten, colesterol e lactose. Distribuicdao
caldrica: acima de 15% proteina, acima de
40% carboidrato. Indicada para manutencao
e/ou recuperacdo do estado nutricional,
desnutricdo, geriatria, necessidades caldricas
e proteicas elevadas, caquexia, restricao
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hidrica, acidente vascular cerebral, pré e pds
operatdrio.

Suplemento instantaneo, para uso oral e
enteral, enriquecido comvitaminas, minerais
e leite em pd desnatado, podendo conter
leite integral em pé. Com gordura lactea e
sacarose. Isento de gluten, aspecto fisico po,
sabores diversos. Consumo frio ou quente.

N3o obstante, segundo orientacdo de Arias et al. (apud CHAVES & CUNHA)*?,
para a definicdo da densidade energética (1,0; 1,5 ou 2,0 calorias/ml) e do volume das
férmulas nutricionais para suplementacdo, por via oral ou enteral, devera ser
considerada a necessidade de cada paciente. A quantidade caldrica suplementada
varia com a idade, sendo 200kcal para menores de dois anos, 400kcal para pré-
escolares, 600kcal para escolares e 800kcal para adolescentes;

Durante a internagao, o servico de alimentacdo e nutricdo hospitalar devera
ser capaz de ofertar requerimentos nutricionais e alimentares necessarios aos

individuos com FC*2.

Recomendacgodes

A prescricdo e a dosagem da terapia de reposi¢cdo enzimatica pancreatica de acordo com as
orienta¢des do Protocolo Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — Fibrose Cistica — Insuficiéncia
Pancreatica®’.

Intervencdo nutricional de acordo com critérios antropométricos descritos na tabela 3.

Aconselhamento nutricional de acordo com os diferentes ciclos de vida.

Indicacdo de suporte nutricional de acordo com o Protocolo para a dispensagao de féormulas
nutricionais para portadores de fibrose cistica no estado de Mato Grosso*’.

Defini¢do dadensidade energética e do volume das férmulas nutricionais para suplementagao,
por via oral ou enteral, de acordo com a necessidade de cada paciente.

3.5) TRATAMENTO NUTRICIONAL NAS COMPLICACGES E OUTRAS CON DICC)ES
a) Diabetes Mellitus

As recomendacdes dietéticas para o diabetes mellitus relacionado a fibrose
cistica (CFRD) devem seguir o preconizado pela American Diabetes Association®®
(2010), conforme descri¢ao a seguir:

Calorias: 1,2 a 1,5 vezes a Dietary Reference Intakes (DRI) para idade,

individualizado baseado no ganho de peso e crescimento.
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Carboidratos: individualizados. Os carboidratos devem ser monitorados para
atingir o controle glicémico. Os adocantes artificiais devem ser utilizados com
moderacdo devido ao menor teor caldrico.

Lipidios: ndo ha nenhuma restricdo no tipo de gordura. Alto teor de gordura
necessaria para manutengdo do peso. Objetivo de 35- 40% total de calorias.

Proteinas: cerca de 1,5-2,0 vezes a DRI para a idade; ndo ha redugao para
nefropatia.

Sadio: liberal, bastante sal na dieta, especialmente em climas quentes e/ou
em exercicio.

Vitaminas e minerais: rotina de suplementacdo com polivitaminicos
especificos para fibrose cistica ou um complexo multivitaminico e outras vitaminas
lipossoltuveis A, D, E e K.

Alcool: consultar com médico devido a maior prevaléncia da doenca hepatica
em pacientes com FC e o possivel uso de drogas hepatotdxicas.

Diabetes mellitus gestacional: sem restricdo de calorias ou carboidratos;
calorias suficientes para ganho de peso.

Tolerancia a glicose diminuida: sem perda de peso. Fracionar os carboidratos

ao longo do dia; consumir bebidas densas em nutrientes.

b) Doenga Hepatica

As recomendagdes nutricionais para doenca hepdtica relacionada a fibrose
cistica (CFLD) devem seguir aquelas preconizadas por Debray’! et al. (2011), as quais se
seguem:

Aumentar o consumo de energia a 150% da necessidade média estimada (ou
dose diaria recomendada), que, de acordo com Minicucci et al. (apud DEBRAY et al.)*?,
pode ser preferencialmente realizada pelo aumento do percentual de gordura e sé
raramente, acrescentando suplementos de carboidratos, tais como polimeros de
glicose, devido ao risco de desenvolver CFRD;

Aumentar a propor¢do de gordura a 40- 50% do conteldo energético da
alimentacdo ou dieta, com suplementacao de triglicerideos de cadeia média e atencdo

especial aos acidos graxos poli-insaturados;
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Fornecer suplementos de proteina para assegurar uma ingestdo de 3g/kg/dia
em pacientes sem sinais de insuficiéncia hepatica;

Garantir que as enzimas pancredticas sao prescritas para permitir a melhor
absorcdo dos triglicerideos de cadeia longa e acidos graxos essenciais;

Evitar suplementagao de sal em pacientes com FC com cirrose e hipertensao
portal (PHT) que podem precipitar o desenvolvimento de ascite;

Prescrever suplementos vitaminicos soltUveis em gordura: altas doses orais de
vitamina A (5.000 -15.000 unidades internacionais diariamente), vitamina E (alfa-
tocoferol 100-500 mg/dia) e vitamina D (alpha calcidiol 50 ng/kg para o maximo de 1
pg). Vitamina K por vezes é necessaria (1-10mg/dia). Tempo de protrombina e
cofatores devem ser monitorados com cuidado, para evitar deficiéncia. Suplementacao
com vitamina A, vitamina E e vitamina D também devem ser cuidadosamente
monitorizados com niveis plasmaticos para evitar toxicidade ou deficiéncias.

Em criangas nas quais a anorexia é um problema, a dieta enteral por sonda
nasogastrica pode ser necessaria para garantir uma adequada ingestdo caldrica
qguando estiver aguardando um transplante de figado. Alimentacdo por gastrostomia
ndao é recomendada em criangas com doenca hepatica avangada, varizes ou

gastropatia portal devido ao risco de hemorragia gastrica.

¢) Sindrome Obstrutiva Intestinal Distal

Os pacientes com FC devem ser incentivados a entrar em contato com a
equipe do Centro de Referéncia caso apresentem sintomas de desconforto ou dor
abdominal aguda, sintomas referidos da Sindrome Obstrutiva Intestinal Distal (DIOS).
Contudo, para prevenir a recorréncia da DIOS recomenda-se a adesdo a TREP,
prevencao de desidratacdo e manutencdo de uma dieta laxativa, as fibras na dieta

evitam um posterior episédio DIOS*3.

d) Densidade Mineral Ossea/Osteoporose e Exercicio Fisico

Pacientes com fibrose cistica (FC) estdo em risco de desenvolver baixa

densidade mineral éssea (DMO) e fraturas por fragilidade®?.
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A literatura cientifica descreve varios fatores de risco especificos para a
doencga 6ssea na fibrose cistica. Dentre estes, ha aqueles diretamente relacionados a
nutricdo como: estado nutricional — hd uma correlagcdo positiva entre estado
nutricional e DMO; massa corporal magra reduzida pode contribuir para DMO
reduzida; insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D podem resultar em deficiente
mineralizacdo dssea e aumento da perda 6ssea; deficiéncia de vitamina K pode
contribuir para uma alteracdo do balango normal entre formacdo e reabsor¢do éssea.
Contudo, ndo ha evidéncia de uma ligacdo direta entre niveis de vitamina K e DMO;
alguns estudos sugerem que pessoas com fibrose cistica estdo em risco aumentado de
balanco negativo de calcio que pode afetar adversamente a satde 6ssea’.

A nutricdo também pode contribuir para a avaliacdo da saude dssea na fibrose
cistica. Assim, recomenda-se>?:

Em criancgas, a altura deve ser registrada a cada visita clinica e em pacientes
hospitalizados e, plotada no grafico de percentil adequado. Ressalta-se, contudo, que a
recomendacdo da OMS® 2006, adotada pelo Ministério da Satde é que a avaliaco da
altura seja por escore-z e ndo por percentil;

Em adultos, a altura deve ser registrada a cada visita clinica e em pacientes
hospitalizados até que o crescimento tenha cessado e, a partir dai, anualmente;

Em criancas e adultos, o peso deve ser registrado a cada visita clinica e em
pacientes hospitalizados. Em adultos, as medidas de peso e altura devem ser
convertidas para Indice de Massa Corporal - IMC (kg/m2). Em criangas com mais de 2
anos, o IMC deve ser plotado no grafico percentil adequado e é expresso como um
percentual das posicdes ou desvio padrdo dos escores. A recomendacdo da OMS™
2006, adotada pelo Ministério da Saude, é que a avaliacdo do IMC seja por escore-z e
nao por percentil;

Deve haver avaliacdo periddica (pelo menos uma vez por ano), por um
nutricionista experiente, da ingestdao de energia, proteina e calcio da dieta no manejo
de pacientes com fibrose cistica. Esta deve ser avaliada com maior frequéncia no caso
da velocidade de crescimento anormal ou perda de peso;

A avaliagdo do estado de vitamina D deve incluir, no minimo: 25-

hidroxivitamina D no soro, o calcio sérico, o fésforo sérico e concentracbes do
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hormonio da paratireoide. Idealmente, excre¢do urinaria do cdlcio deve ser medido
(ou como a quantidade de célcio na produgdo total diaria (em mg/dia) ou como a
relacdo calcio/creatinina em uma amostra isolada de urina matinal) em pacientes com
suplementos prescritos de vitamina D;

O exame usado para medir 25-hidroxivitamina D deve medir tanto a vitamina
D2, e a vitamina D3, essencial para determinar com precisao o estado de vitamina D;

O exame para 25-hidroxivitamina D deve respeitar as normas validadas
internacionalmente;

N3o ha um consenso ainda em relacdo a concentracdo da 25-hidroxivitamina
D no soro exigida para otimizar a mineralizagdo 6ssea em criangas, adolescentes e
adultos jovens, com ou sem fibrose cistica. Além disso, as consequéncias em longo
prazo de manutencdo de niveis acima de 30 ng/ml de 25-hidroxivitamina D ndo tém
sido amplamente exploradas em grandes grupos de criangas ou jovens adultos. Para
prevenir a deficiéncia de vitamina D, recomendamos um minimo de 25-hidroxivitamina
D de 20 ng/ml (50 nmol/l);

Ndo hd indicadores bioquimicos simples do estado de célcio para uso na
pratica clinica;

Um nutricionista especialista em fibrose cistica deve avaliar a ingestdo de
calcio, pelo menos uma vez por ano;

O estado de Vitamina K é mais bem avaliado, medindo as concentracdes
séricas de vitamina K1, fator de coagulacdo Il (PIVKA Il) e osteocalcina subcarboxilada.
Se estes nao estiverem disponiveis, o tempo de protrombina pode ser medido,
aceitando que este é menos sensivel marcador de deficiéncia de vitamina K.

Como estratégias de prevencdo para a doenca dssea na fibrose cistica,
recomendam-se>?:

Um indice de massa corporal normal com especial atengdo a massa magra do
corpo é importante para otimizar saude éssea;

Suplementos de vitamina D deverdo ser prescritos para todos os pacientes
com insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D. Estudos sdo deficientes para determinar
o regime de suplemento de vitamina D mais eficaz para corrigir a deficiéncia deste

micronutriente. Nestas circunstancias, recomendamos uma dose inicial de 1000-2000
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Ul/dia de vitamina D2 ou D3 em lactentes; e uma dose inicial de 1.000 a 5.000 Ul/dia
de vitamina D2 ou D3 em criangas acima de um ano de idade e em adultos. A dose
deve entdo ser ajustada visando manter concentracdo de 25-hidroxivitamina D acima
do limiar de deficiéncia 20ng/ml (50 nmol/l). As evidéncias atuais favorecem
suplementacdo com vitamina D3 a D2;

Para maximizar o acréscimo esquelético de calcio e otimizar a saude éssea na
fibrose cistica, a Food and Nutrition Board (apud SERMET-GAUDELUS et al.)®?
recomenda que a ingestdo didria de calcio deve, no minimo, atingir os niveis
recomendados para cada faixa etaria, como descrito a seguir: 0-6 meses: 210 mg; 7-12
meses: 270 mg; 1-3 anos: 500 mg; 4-8 anos: 800 mg; 9-18 anos: 1300 mg; 19-50 anos:
1.000 mg; >50 anos: 1.200 mg;

Aqueles com ingestdo deficiente de calcio devem ser aconselhados a
aumentar fontes dietéticas de cdlcio. Se necessario, suplementos de cdlcio podem ser
dadas;

A suplementacdo com vitamina K é recomendada para todos os pacientes
com insuficiéncia pancreatica;

Estudos sdo deficientes para determinar o regime de suplemento de vitamina
K mais eficaz para corrigir a deficiéncia deste micronutriente. Nestas circunstancias,
recomendamos uma dose inicial de, pelo menos, 0,5 mg a 2 mg/dia em lactentes com
fibrose cistica; e uma dose inicial de, pelo menos, 1 a 10 mg/dia em criangas acima de
um ano de idade e adultos com FC. Suplementagdo adicional de vitamina K1 pode ser
considerada em pacientes com baixos niveis de vitamina K1, um prolongado PIVKA II,
niveis aumentados de osteocalcina subcarboxilada ou um tempo prolongado de
protrombina;

As criancas e adolescentes devem ser incentivados a se exercitar para 20-30
minutos trés vezes por semana, além de suas atividades habituais. As atividades de
alto impacto como pular ou saltar devem ser incluidas. E provavel que esta seja mais
vantajosa no inicio pré-puberes e puberes as fases;

Adultos devem ser encorajados a efetuar regularmente sustentacao de peso e
resisténcia. Programas de exercicio devem ser individualizados. Para aqueles nao

habituados a realizar exercicios regulares, o programa deve comecar com exercicios de
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baixo impacto como corrida. Como fitness e melhora da forgca muscular, o impacto do
programa pode ser aumentado;

Ao ser admitido no hospital, os pacientes devem ser encorajados a continuar
o seu habitual programa de exercicio, sempre que possivel.

Nado foram encontradas, na literatura disponivel, recomenda¢des de macro e
micronutrientes para individuos com fibrose cistica praticante de exercicio fisico.
Contudo, algumas orientacGes gerais para pacientes adultos podem ser obtidas na
publicagdo “Nutrition: a guide for adults with cystic fibrosis” - Cystic Fibrosis Trust>>
(2010).

Como recomendagdes nutricionais a serem consideradas no desenvolvimento
de estratégias de tratamento para a doenca Gssea na fibrose cistica, destacam-se’:

Antes de prescrever bifosfonatos para adultos com FC, a deficiéncia de
vitamina D deve ser corrigida e ingestao de calcio deve ser otimizado;

Suplementos de cdlcio devem ser prescritos se a ingestdo alimentar do
paciente estd abaixo do recomendado ou se o nivel de céalcio plasmatico é baixo. Se a
preparacdo de bisfosfonato recomenda suplementacdo de cdlcio, esta recomendacao

deve ser seguida.

e) Gestacao (com e sem Diabetes Mellitus)

A intervencdo nutricional para gestante com FC deve ser iniciada antes da
concepgio ou tio logo diagnosticada a gravidez*”.

Na avaliacdo do estado nutricional deve-se considerar peso, altura, IMC e
idade gestacional’®. Com o objetivo de otimizar o status nutricional através da
intervengdo nutricional, é importante realizar a anamnese alimentar, levando em
consideragdo o histérico tanto dietético quanto de peso da gestante*.

Em geral, o ganho de peso total na gestacao de 12,5Kg, segundo Hilman et al.
(apud EDENBOROUGH et al.)>*, é considerado normalidade para as gestantes, sendo
gue para as gestantes FC é recomendado atingir um ganho ponderal de pelo menos
11Kg. De acordo com Feig & Naylor (apud EDENBOROUGH et al.)>*, o ganho de peso

pode ser baseado no IMC pré-gestacional, IMC entre 19,8 a 26Kg/m? - ganho de peso
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de 11,5 a 16kg; IMC <19,8Kg/m? - ganho de peso de 11,5 a 16Kg com adicional de 1 a
2Kg.

A desnutricio em mulheres FC é marcador de progndstico ruim. Naquelas que
apresentam IMC <18kg/m? ha maior risco de abortamento ou prematuridade. No
entanto, uma terapia nutricional agressiva pode contribuir pra melhora do quadr055.

As recomendagdes nutricionais para gestantes com FC s3o baseadas na
populacdo ndo FC, porém, com o entendimento de que requerimentos nutricionais
estdo aumentados na FC>°.

A recomendacdo de energia para gestantes, segundo o Department of Health
(apud EDENBOROUGH et al.)>*, varia de 200Kcal/dia somente no Gltimo trimestre para
300kcal/dia>’. Entretanto, para pacientes gestantes desnutridas com baixo IMC a
necessidade energética é maior, principalmente com quadro clinico de ma absor¢dao
intestinal devido insuficiéncia pancreatica. Nestes casos, Valenzuela et al. (apud
EDENBOROUGH et al.)** sugerem Terapia Nutricional Enteral suficiente para atingir
necessidades nutricionais que promova ganho ponderal. Em adicdo, a terapia de
reposicdo de enzimas pancredticas (TREP) deve ser revista considerando os sintomas
relacionados ao trato gastrintestinal e as caracteristicas das fezes>*.

De acordo com o Department of Health (apud EDENBOROUGH et al.)>*, ndo ha
consenso para uma quantidade 6tima de proteina a ser recomendada para gestantes
FC.

As suplementacdes de micronutrientes devem ser consideradas, e estes
mensurados e suplementados quando necessario®®, contudo seguem algumas
recomendacoes:

A suplementagdo com acido fdlico é importante para a saude e o
desenvolvimento do bebé na prevencdo de defeitos do tubo neural, para isto
recomenda-se 400mcg/dia no periodo pré-gestacional até o primeiro trimestre de
gestacdo. Doses de 4000-5000mcg/dia, de acordo com o Department of Health (apud
EDENBOROUGH et al.)**, sdo consideradas de alto risco para gestac3o.

As vitaminas A, D e E, devem ser dosadas no plasma de jejum e a terapia
vitaminica revista (incluindo também itens ndo prescritos). Entretanto, deve-se avaliar

a disponibilidade de vitamina A ofertada na dieta alimentar, especialmente se estd
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sendo incorporada terapia nutricional com suplementos hipercalérico oral ou enteral.
Caso a dosagem de Vitamina A é normal, recomenda-se a manutencdo de
suplementag¢do com dose inferior a 10.000 Ul/dia. Deve-se tranquilizar a paciente de
gue os suplementos sdo prescritos para evitar a deficiéncia de vitamina que também é
teratogénico>*.

Niveis de vitamina D devem ser medidos e suplementados, se em
concentracdes baixas, e a suplementacdo deve ser considerada também em mulheres
com suficiéncia pancredtica que ndo podem ingeri-la rotineiramente®®. A
recomendacio do Department of Health (apud EDENBOROUGH et al.)** para
suplementacdo da Vitamina D é de 10 mcg/dia (400Ul), cuja dose é considerada
suficiente para aumentar os niveis circulantes de 25-hidroxivitamina D>%°%:6%-61,

N3do ha consenso quanto a suplementacdo de calcio na gestacdo de mulheres
FC, porém instituicdes como o Department of Health, o Institute of Medicine e o Food
and Nutrition Board (apud EDENBOROUGH et al.)>*, recomendam uma maior ingestdo
de calcio, principalmente nas gestantes adolescentes.

C%283 sendo assim, mulheres

E comum a deficiéncia de ferro em pacientes F
FC podem iniciar a gestagao com estoques baixo deste mineral, mas, ndo ha consenso
sobre a suplementacdo de ferro na gestacdo de mulheres FC. Entretanto, o
Department of Health (apud EDENBOROUGH et al.)>* recomenda que seja mensurado
o nivel de ferro (ferritina e ferro sérico) na 202 semana gestacional e, suplementado
quando apresentar deficiéncia. Em adicdo, a gestante FC deve ser orientada a
aumentar a ingestao de ferro na dieta alimentar, otimizando a absor¢ao com vitamina
C e reduzindo fatores antinutricionais, como taninos, que dificultam sua absorcao.

Ha relatos de deficiéncia de acidos graxos essenciais em mulheres saudaveis
durante a gestac3o e lactacdo®®, porém em mulheres FC, o efeito da suplementac¢do na
gestacdo ndo foi estudado”.

Ainda quanto a orientacdo nutricional para gestante FC, deve-se subsidiar a
conscientizagdo das questdes da seguranga alimentar, e também encorajar as

mulheres a evitar o dlcool neste periodo e limitar o consumo de cafeina ndao mais do

que 300mg/dia (aproximadamente quatro xicaras de café ou equivalente)>*.
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Outros problemas relacionados a nutricdo comuns as gestantes, foram
relatados por Smith e Eggermont (apud EDENBOROUGH et al.)>*. Estes problemas
consistem no refluxo gastresofagico, nduseas, vOmitos, constipacdo e diabetes
gestacional, os quais podem ser mais dificeis em gestantes FC.

Em casos de nduseas e vomitos, o que caracteriza hiperemese gravidica, a
pratica nutricional é dieta seca, rica em carboidratos, com lanches fracionados em
2/2h ou 3/3h, evitando alimentos muito condimentados>”.

Quanto ao refluxo gastroesofdgico é recomendado fracionar a dieta em
pequenas e frequentes refei¢cdes, pois estas sdo mais bem toleradas do que as grandes
refeicGes, e também os alimentos que desencadeiam os sintomas devem ser
evitados>*.

Na constipagdo intestinal o aconselhamento dietético deve ser
individualizado, pois enquanto que um aumento em fibras e ingestdao de liquido pode
ser benéfico para alguns, também pode resultar em uma reducdo da densidade
energética dos alimentos e, consequentemente, baixo ganho de peso’”.

O risco de diabetes gestacional e acentuado catabolismo proteico é maior em
mulheres FC com deficiéncia de ganho de peso, segundo Hardin (apud EDENBOROUGH
et al.)>*. Assim, mesmo apds o diagndstico de Diabetes Gestacional, uma ingestio
caldrica alta deve ser mantida e, caso necessario, podera utilizar carboidratos simples
associados a carboidratos complexos em grandes refeicdes, bem como, utilizar
suplementos nutricionais com férmulas poliméricas com baixo teor de sacarose. O
ganho de peso deve ser avaliado e, caso estiver abaixo do esperado, deve-se
considerar o uso de terapia nutricional enteral seja por cadnula nasoentral ou
gastrostomia. Lembrando-se que a conduta nutricional deve ser sempre associada ao
esquema adequado de insulina. Portanto, deve haver uma estreita ligacdo entre a

gestante FC, o nutricionista e toda equipe do diabetes>*.

f) Lactagao

O aleitamento e o leite materno tém beneficios considerdveis tanto para a
crianca como para a mae. Autores como Michel & Mueller (apud EDENBOROUGH et

al.)>* e outros®® relataram experiéncias bem sucedidas de aleitamento materno com
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maes FC. No entanto, muitas mulheres com FC sdo incapazes de manter o aleitamento
materno por seis meses, como o recomendavel, interrompendo préximo dos 3 meses.
O consenso, porém, segundo Odegaard (apud EDENBOROUGH et al.)’*, é que as
mulheres devem ser encorajadas a continuar por tanto tempo quanto possivel,
eventualmente completando com férmula lactea.

O leite materno de mulheres FC, segundo Alpert & Cormier (apud
EDENBOROUGH et al.)** e outros®® apresenta niveis normais de proteinas e eletrdlitos.
Contudo, de acordo com Bitman e Mueller et al. (apud Edenborough et al.)** seus
niveis de acidos graxos essenciais linoleico e araquidonico e de colesterol sdo baixos.

De acordo com o Department of Health (apud EDENBOROUGH et al.)**, o
aleitamento materno aumenta as exigéncias nutricionais de energia, calcio e muitos
outros minerais e vitaminas e, embora ndo contraindicado em pacientes com FC, cada
mae deve ser avaliada e orientada individualmente levando em consideracdo as suas
necessidades de satde, condig3o clinica e as circunstancias em que se encontra™®.

Para apoiar a lactacdo, o Department of Health (apud EDENBOROUGH et al.)>*
sugere, para maes saudaveis, uma estimativa adicional energética de 500kcal/dia e de
proteina de 11g/dia, nos primeiros seis meses, que varia de acordo com o estagio de
lactacdo e necessidade de perda de peso pds parto. Contudo, para as maes FC este
adicional pode ser maior e requer a utilizacdo de suplementos alimentares, por via oral
ou por terapia nutricional enteral, caso ndo seja alcancado através de meios
exclusivamente dietéticos.

Estima-se que a perda de cdlcio na lactagio é de aproximadamente
210mg/dia embora em certa medida, esta pode ser compensada pela adaptacdo na
homeostase do calcio®”. O Department of Health (apud EDENBOROUGH et al.)>*
recomenda uma ingestdo de 1.250mg de calcio (um aumento de 550 mg/dia) para
lactacdo. Para aquelas que ndo atingiram o mdaximo de densidade dssea, ou seja,
mulheres jovens e adolescentes a sugestdo do NIH Consensus Panel on Optimal
Calcium Intake (apud EDENBOROUGH et al.)>* para ingestio do célcio é de
1.500mg/dia.

Quanto a vitamina D uma suplementacdo de 10mcg/dia (400 Ul) é

recomendada para todas as mulheres durante a lactacdo, segundo o Department of
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Health (apud EDENBOROUGH et al.)>*, embora tenha sido sugerido que esta dosagem
seja insuficiente. Portanto, sdao necessarios mais estudos para definicdao de requisitos e
dose ideal®!. Contudo, mulheres FC devem ser suplementadas com um adicional de
vitamina D durante a lactacdo, mesmo aquelas que apresentam funcdo pancredtica
suficiente®®,

A ingesta hidrica em mulheres FC, no periodo de lactacdo, é especialmente
importante sendo necessario cerca de 2 litros de volume adicional para proteger-se

contra a desidrataco, uma vez que esta pode contribuir para DIOS>*.

Recomendacgodes

As recomendacdes dietéticas para o diabetes mellitus relacionado a fibrose cistica (CFRD)
devem seguir o preconizado pela American Diabetes Association (2010)*°.

As recomendacgdes nutricionais para doenca hepatica relacionada a fibrose cistica (CFLD)
devem seguir aquelas preconizadas por Debray et al. (2011)°".

Na presenca de sintomas de desconforto ou dor abdominal aguda, sintomas referidos da
Sindrome Obstrutiva Intestinal Distal (DIOS) deve-se incentivar o contato com a equipe do
Centro de Referéncia.

Considerando o risco de desenvolver baixa densidade mineral dssea (DMO) e fraturas por
fragilidade, um nutricionista experiente deve avaliar periodicamente (pelo menos uma vez por
ano) aingestdo de energia, proteina e calcio da dieta no manejo de pacientes com fibrose
cistica. Esta deve ser avaliada com maior frequéncia no caso da velocidade de crescimento
anormal ou perda de peso.

A intervencao nutricional para gestante com FC deve ser iniciada antes da concepg¢ao ou tao
logo diagnosticada a gravidez.

Para apoiar a lactacdo cada mae deve ser avaliada e orientada individualmente levando em
consideracdo as suas necessidades de saude, condicdo clinica e as circunstancias em que se
encontra.

4. TEMPO DE TRATAMENTO

Considerando a forte associa¢ao positiva do estado nutricional com a fungao
pulmonar e sobrevivéncia na fibrose cistica, recomenda-se que o tratamento

nutricional deva ser mantido indefinidamente em nivel ambulatorial e hospitalar.

Recomendacgao

O tratamento nutricional deva ser mantido indefinidamente em nivel ambulatorial e
hospitalar.
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5. MONITORIZAGAO

a) Criangas e Adolescentes
A periodicidade e os dados a serem coletados em cada consulta podem variar
de acordo com a idade e a necessidade do paciente. No entanto, existem trés
momentos de maior atengcdo ao estado nutricional: o primeiro ano de vida, os
primeiros doze meses apds o diagndstico e a puberdade. Recomenda-se que os
pacientes devam ser avaliados a cada 3 meses para monitoracdo do crescimento e do

12°, conforme tabela abaixo.

estado nutriciona
Tabela 3. Avaliagao nutricional no cuidado de rotina em um Centro de Referéncia

em Fibrose Cistica.

Ao diagnéstico 3/3 meses até 2 3/3 meses Anualmente
anos

Perimetro cefdlico
Peso

Comprimento
Altura
Circunferéncia do
bracgo

Prega triciptal
Circunferéncia X
muscular do brago

Altura  dos  pais X

biolégicos®

Estdgio puberal X
feminino

Estdgio puberal X
masculino

Recordatério X
alimentar de 24

horas

Ingestdo de X
suplementos

nutricionais

Orientacdo X X X
nutricional e do

comportamento

alimentar

X
X X
X

X X X x X

x
o

a=sea crianga tiver menos de 2 anos no diagndstico; b= somente para pacientes com mais de 1 ano de
idade; c= marcar no percentil na curva especifica para o sexo; anotar o percentil da altura alvo; d=
revisar o uso de enzimas, vitaminas, minerais, formulas orais e enterais entre outros produtos; e=as
orientagGes podem ser feitas informalmente por toda a equipe, mas aavaliagdoanualeas visitasa cada
3 meses nos primeiros 2 anos de vida e para aqueles com risco nutricional devem ser feitas pelo
nutricionista do Centro de Referéncia.

Fonte: adaptado Borowitz”’ et al. (2002).
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Nesta fase do ciclo de vida,

antropométricos e de consumo alimentar,

associada a monitorizacdo de dados

recomenda-se a monitorizagdo dos

parametros laboratoriais para o monitoramento do estado nutricional, conforme

descricdo da Tabela 4.

Tabela 4. Monitorizacdo laboratorial do estado nutricional.

Como
acompanhar
Nutrientes Ao diagnéstico Anualmente Outros Testes
Vitamina A x° X Vitamina A (Retinol)
Vitamina D x° X 25-OH-D ou 1,25
OH-D
Vitamina E x° X Alpha-tocopherol
Vitamina K x° X Ou em pacientes PIVKA(preferencial)
com hemoptise ou ou tempo de
hematémese; em protombina
pacientes com
doenca hepatica.
Acidos Graxos Triene: tetraene
essenciais
Calcio >8anos deidade Calcio e fosforo
que apresenta ionizados, PTH,
fatores derisco DEXA scan.
Ferro X X Considerar Hemoglobina e
avaliacdo hematdcrito; Ferro
independente sérico e Ferritina.
para pacientes
inapetentes
Zinco Suplementar por 6 Nenhuma medida
meses e aceitadvel. Mas o
acompanhar o exame fisico pode
crescimento. contribuir
Saédio Verificar Sadio sérico;
desidratacdo e deple¢do de sdédio
considerar a na urina.
exposicdoaocalor
Estoque protéico X X Avaliar a albumina Albumina

em pacientes com
faléncia
nutricional ou em
risco.

a= se a crianga for diagnosticado na triagem neonatal; PIVKA, protombina induzindo absorgdo de
vitamina K; PTH: ParatormOnio; DEXA: dual-energy xray absorptiometry. Fonte: adaptado Borowitz’? et

al. (2002).
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b) Adultos

Pacientes adultos devem ter seu peso registrado em cada consulta clinica. Da
mesma forma, medicbes de altura devem ser coletadas até que a maturidade
esquelética seja alcancada e ndo haja mais evidéncias de crescimento. Em seguida, a
afericdo da altura deve ser realizada anualmente®®.

Em pacientes adultos hospitalizados, a triagem nutricional deve ser realizada
em até 72 horas da admiss3o, para identificar o risco nutricional®*. De acordo com as
recomendacoes de Gallagher-Allred et al. e da Associacdo Americana de Diabetes
(apud SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL/ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NUTROLOGIA)** os doentes identificados como em risco pela triagem
nutricional devem ser submetidos a avaliacdo nutricional para classificar seu estado
nutricional e, posteriormente, planejar a terapia nutricional.

A avaliacdo nutricional do paciente deve ser repetida, no maximo, a cada 10

dias e precede a indicagdo da terapia nutricional®®®°,

c) Gestantes
As gestantes FC devem ser monitoradas mensalmente pela equipe do Centro
de Referéncia em FC, e no ultimo trimestre a cada quinzena, mantendo uma estreita

relagdo com a equipe”.

Recomendacgodes

Recomenda-se que criancas e adolescentes devam ser avaliados a cada 3 meses para
monitorag¢do do crescimento e do estado nutricional.

Em criancas, associada a monitorizacdo de dados antropométricos e de consumo alimentar,
recomenda-se a monitorizacdo dos parametros laboratoriais para o monitoramento do estado
nutricional.

Adultos devem ter seu peso registrado em cada consulta clinica e medi¢Ges de altura devem
sercoletadas até que a maturidade esquelética seja alcancada e ndo haja mais evidéncias de
crescimento. Naqueles hospitalizados, atriagem nutricional deve serrealizadaem até 72 horas
da admissdo, para identificar o risco nutricional.

Na gestacdo o monitoramento deveser mensalmente pelaequipe do Centro de Referénciaem
FC, e no ultimo trimestre a cada quinzena.

38



6. BENEFICIOS ESPERADOS

Prevencdo e tratamento de déficits nutricionais, preveng¢ao da progressao da
doenca e manutencdo da nutricdo e crescimento adequados’. Crescimento normal de
lactentes e criangas. Lactentes alcangando padrdes de normalidade para peso e
comprimento, similares ao da populagdo sem diagndstico de fibrose cistica, até os dois
anos de idade. Criancgas e adolescentes devem alcangar o padrdo de normalidade para
o Indice de Massa Corporal (IMC). Em adultos, o IMC deve ser mantido acima de
20Kg/m?, idealmente, 22Kg/m? para as mulheres e 23Kg/m? para os homens. Todos os
pacientes devem ter status normal de vitaminas lipossollveis e de micronutrientes. O

status de &cidos graxos essenciais deve ser monitorado se a avaliacdo é disponivel®® %
20;40;52;56

7. CENTRO DE REFERENCIA
A assisténcia nutricional serda realizada pelo profissional nutricionista
vinculado ao Centro de Servico de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) de Mato

Grosso, Hospital Universitario Julio Muller (Portaria N2 1.342, de 04/12/2012)°.

8. REGULACAO/CONTROLE/AVALIACAO PELO GESTOR
Recomenda-se que a assisténcia nutricional seja realizada por profissional
Nutricionista vinculado ao Centro de Referéncia em Fibrose Cistica. Devem ser
observados os critérios de inclusdo e exclusdo constantes neste protocolo, a duragdo e
a monitorizacdo do tratamento, bem como a avaliacdo periddica da assisténcia

nutricional dispensada.

9. RECOMENDACAO
Recomenda-se que o presente protocolo de assisténcia nutricional para
portadores de fibrose cistica no estado de Mato Grosso seja submetido a apreciacao,
avaliagdo, contribuicdo e aprovacao da equipe multidisciplinar do Centro de Referéncia
em Fibrose Cistica e pela Associa¢do de Fibrose Cistica de Mato Grosso.
Recomenda-se ainda, a atualizacdo deste protocolo apds 24 meses de sua

publicacao.
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ANEXO A: Alteragdes fisicas associadas as deficiéncias de macro/micronutrientes

observadas no exame fisico nutricional.

Local Manifestagdes clinicas Deficiéncias
Cabelo Sem brilho, seco, gquebradico, despigmentacdo, facil de arrancar Proteina e zinco
Face Seborréia nasolabial, edema de face B2, Fe e Proteina
Olhos Palidez conjuntival, xerose, blefarite angular Fe, vit. A, B2 e Bb
Labios Estomatite angular, queilite B2
Lingua Glossite, lingua magenta, atrofia e hipertrofia de papilas B2, B3, BY, B12
Gengivas Esponjosas, sangramento Vitamina C
Pele Xerose, hiperceratose folicular, petéquias, equimoses excessivas Vitaminas A, Ce K
Unhas Coiloniguea, quebradicas Ferro
Tecido

Edema, pouca gordura Proteina e calorias
subcutineo
Sistema
Atofia muscular, alargamento epifisario, perna em “x”, flacidez das
musculo- Vitamina D, B1 e Calcio
panturrilhas, fraturas
esquelético
Sistema

cardiovascular

Sistema nervoso

Cardiomegalia

Alteracdes psicomotoras e sensitivas, depress3o, fragueza motora,

formigamento (m&os/pés)

Bl

B1, B6 e B12

Fonte: Duarte (apud CARVALHO et aI.)lO.
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ANEXO B: Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais especificas e sua associagao

Cabalo

Litias

com diagndstico por area.

SINAIS CLINICOS ACHADO

Perda de brilho natural: saco e felo
Fino & esparso

(nebradipo

Despigmentado

Ficll de amrancar

Sinal de bandeira

Seborméia nasolablal (pele saca a0 redor
das narinas)

Face edemaciada (“lua cheia®)
Palidez

Conjuntiva palida

Membranas vermellhas

Mancha de Bitot

Xaraze conjuntival

Eerose de cimea

Omeratemaldcia

Vermelhidio & fissura de epicantos

Arco cémeo (anel braneo a0 rdor dos
alhaos)

Eantelasma (bolsas pequenas
amareladas a0 redor dos olhos)

Estomatite angular (lesies rdseas ou
brancas no cantos da boca)

Escaras do dngulo

Ouefloga (avermalhamento on adema
dos ldbios )

DIAGNOSTICO

Evashiorkor &, menos
frequentementa,

Riboflawina

Evrashiorkor

Vitamina &

Mboflavina, pindoxina

Hiperlipidemia

Riboflavina

continu...

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP™" (2009).
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ANEXO B: Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais especificas e sua associagao

o o« ORI BESEN

Lingua

Denfes

Gengivas

(Flindulas

Pela

Unhas

com diagndstico por area.

SINAIS CLINICOS
Lingua escarlate e inflamada
Lingua magenta (pirpura)
Lingua edematosa
Papila filiforme atrofia e hipertrofia
Esmalte manchade
Esponjosas: sangrando e vazantes
Anmento da tiredide
Aumento da paratiredide
Herosa

Hiparqueratoss folicular
(pels em papel de areia)

Petéquias (pequenas hemomagias
na pala)

Dermatoss, pelagra (plgmentagso
adematosa avermelhada nas deas
de exposicio an sol)

Equimoses am excesso

Dermatoss cosmética descamativa
Dermatoss vulvar e escrotal

Hantomas (depdsito de gordura sob
a pele @ a0 rdor das articulaghas)

Coflonfquia (forma de calher),
quebradicas & Tugosas.

Comn manchas pequenas brancas

ACHADO DIAGNOSTICO

Acido nicotinico
Ritoflavina

Miacina

Ac. Félico & Wit B12
Fliior

Vit. €

Ioda

Inanigio

Vit &

Wit €

Ac. nicotinico

Wit K

Fwashiorkor

Hiperlipidemia

TR, . .

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP™" (2009).
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ANEXO B - Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais especificas e sua
associagcdo com diagndstico por area.

P b LV e

milsculo-
asqueléticn

cardiovascular

digestirio

Sistemna nervaso

SINAIS CLINICOS
Desgaste muscular

Alargamento epifisiro
(aumento das extremidades )

Bossa frontoparietal
(edema da frente / lateral cabega)

Persisténcia da abertura da fontanea
anterior

Pema em X o torta

Hemorragias misculo-esqualéticas
Frouxidio da panburrilha

Rosdrio raquitico

Anmento do cotagio

Hepatoesplenomeaqalia

Alterapies pelcomotoras
Confusio mental

Depressdo

Perda sensitiva

Fraqueza motora

Perda do senso de posicio

Perda da sensibilidade vibratéra

Perda da contragio de punho e
tomozalo

Pamestasia
(Formigamento das mios & pis)

ACHADO

DIAGNOSTICO

Inarigdo, marasmo

Wit. ©

Vit.Dal

Ewashd orkor

Ewazhiorkor

Ar. Nicotnico, tHamina

Hiridoxina, Vit. B12

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP™" (2009).
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ANEXO C: Valores de referéncia para Perimetro cefalico, conforme idade e sexo.

Head circumference-for-age GIRLS
Birth to 5 years (percentiles)

vy

7)) World Health
X®/” Organization

Year: Month Months
0:0 0 |
0:1 1 |
0:2 2 |
0:3 3 |
0:4 4 |
0:5 5 |
0:6 6 |
0:7 7 |
0:8 8 |
0:9 9 |
0:10 10 |
0:11 11 |
1: 0 12 |
1:1 13 |
1: 2 14 |
1:3 15 |
1: 4 16 |
1:5 17 |
1: 6 18 |
17 19 |
1: 8 20 |
1:9 21 |
1:10 22 |
1:11 23 |
2:0 24 |
2:1 25 |
2: 2 26 |
2:3 27 |
2: 4 28 |
2:5 29 | 46.4 49.3

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude -oms* (2007).
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ANEXO C: Valores de referéncia para Perimetro cefdlico, conforme idade e sexo.

Head circumference-for-age GIRLS

World Health

Birth to 5 years (percentiles) &J} Organization

Year: Month Months
2: 6 30
27 k)|
2:8 32
2:9 33
2:10 34
2:11 35
3:0 36
31 37
32 38
33 39
34 40
35 1
3:6 42
37 43
3:8 44
39 45
310 46
3 47
4:0 48
4:1 49
4: 2 50
4:3 5
4: 4 52
4:5 53
4: 6 54
4: 7 35
4:8 56
4:9 57
4:10 58
4:11 59
5:0 60

Jrd 15th 85th 97th

48.4 51.4
WHO Child Growth Standards

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude -oms*? (2007).
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ANEXO C: Valores de referéncia para Perimetro cefdlico, conforme idade e sexo.

Head circumference-for-age BOYS World Health

Birth to 5 years (z-scores) Organization

Year: Month | Months -3 5D -2 5D -1 5D Median 15D 25D 35D
o0 o 332 M5
o1 1 361 T3
o2 2 380 391
03 3 393 40.5
04 4 40.4 41.6
05 5 414 426
06 [ 421 433
07 T 427 440
o8 B 433 445
03 k] 437 45.0
010 10 441 454
011 11 44 5 458
1: 0 12 44 8 461
1:1 13 45.0 463
1:2 14 453 466
1:3 15 455 468
1: 4 16 457 470
1: 5 17 459 472
1: 6 18 46.0 AT 4
1:7 19 462 A7 5
1: 8 20 46.4 47T
1:9 21 465 AT B
1:10 22 46.6 480
111 23 46 8 481
2:0 24 46.9 483
21 25 470 484
2-2 26 471 485
2:3 27 47 2 486
2-4 28 473 487
25 29 47 4 488

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude -oms® (2007).




ANEXO C: Valores de referéncia para Perimetro cefdlico, conforme idade e sexo.

Head circumference-for-age BOYS World Health

Birth to 5 years (z-scores) Organizatiun

Year: Month | Months -1 5D Median 15D
26 30 4T 5 489 503
27 <] 47 & 43.0 504
2.8 r 477 491 50.5
29 33 47 .8 432 50.6
210 34 479 493 50T
211 a5 480 49.4 508
30 36 48.0 49.5 50.9
31 7 481 435 51.0
32 a8 482 49.6 51.0
33 k] 482 497 511
3.4 40 48.3 497 512
35 41 48 4 438 513
36 42 48 4 439 513
3T 43 485 439 514
3-8 44 485 50.0 51.4
39 45 486 501 51.5
310 46 48.7 501 516
311 47 48.7 50.2 516
4:0 48 487 50.2 5.7
4:1 49 48.8 503 5.7
4: 2 50 488 50.3 518
4:3 51 489 50.4 518
4: 4 52 489 50.4 518
4: 5 53 43.0 50.4 5138
4: 6 54 430 50.5 52.0
4:7 55 431 50.5 52.0
4:8 56 491 50.6 521
4:9 57 431 50.6 521
4:10 58 432 50.T7 521
4:11 59 432 50.7 522
5.0 L] % 492 50.7 522

WHO Child Growth Standards

Fonte: Organiza¢do Mundial de Saude -oms*™ (2007).
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ANEXO D: Ganho de peso em lactentes: distribuicdo em escore z do ganho ponderal e Velocidade
de ganho de peso em percentil, conforme idade e sexo.

Escore z
Idade em meses

Meninos
-1 0 +1
0-1 24,5 36,5 44,0
1-2 30,0 40,0 50,5
2-3 19,5 27,0 35,5
3-4 14,0 20,5 28,0
4=5 10,5 17,5 25,0
5-6 7,5 14,0 21,0

Meninas
-1 0 +1
0-1 22,0 335 41,5
1-2 25,0 335 45,0
2-3 17,0 24,0 31,5
3-4 13,0 20,0 26,5
4-5 10,0 20,0 26,5
5-6 7,0 13,5 20,0

Fonte: WHO, 2006.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP™" (2009).

56




ANEXO E: Valores médios de ganho de peso por dia por trimestre segundo referencial NCHS 77/78.

1° trimestre: 700 g/més - 25 a 30 g/dia;
2° trimestre: 600 g/més - 20 g/dia;
3° trimestre: 500 g/més - 15 g/dia;
4° trimestre: 300 g/més - 10 g/dia.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP°’ (2007).
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ANEXO F: Percentis para Circunferéncia do Braco (CB) em cm, conforme o sexo.

Percentis para Circunferéncia do Brago (CB) em cm

Idade

(anos) Mulheres
1-1,0 142 148 150 159 170 178 183 | 138 142 148 156 164 172 177
2-2,0 141 145 153 162 170 178 185 | 142 145 152 16,0 167 176 184
3-3,0 150 153 180 167 175 184 100 | 143 150 158 16,7 175 183 189
4-4,0 149 154 162 171 180 186 162 | 1495 154 180 160 A77 184 161
3-3,9 153 16,0 16,7 17,5 18,5 195 204 153 15,7 16,5 17,5 18,5 202 ta |
6-6,0 155 159 167 17,9 188 209 228 | 156 162 70 17,6 187 204 211
7-7,0 162 167 177 187 201 223 230 | 164 157 i74 18,3 1908 216 231
2-2,0 18,2 170 177 19,0 202 220 245 | 168 172 183 105 214 247 251
9-0,0 175 178 187 200 217 249 257 | 178 182 154 211 224 251 250

10-10,0 181 184 106 210 231 252 274 | 174 182 183 210 228 251 265
11-11,9 186 190 =202 223 =244 261 280 | 185 194 208 224 248 276 303
12-12,9 183 200 214 232 254 282 303 | 184 203 216 237 258 282 204
13-13,0 194 211 228 247 283 286 3041 | 202 211 223 243 271 304 338
14-14,0 220 226 237 253 283 303 322 | 214 223 237 252 272 304 322
15-15,0 222 228 244 264 284 341 320 | 208 221 238 254 278 300 322
16-16,9 244 248 262 278 303 324 343 | 218 224 241 258 283 313 334
17-17,0 246 253 267 2855 308 336 347 | 220 227 241 264 265 324 350
18-18,0 245 280 276 20,7 321 353 376 | 222 227 241 258 281 312 325
10-24,0 262 272 288 30,8 331 355 372 | 2214 230 247 26,5 200 310 345
25-34,0 271 282 300 31,0 342 362 375 | 233 240 258 27,7 304 342 388
a5-440 278 287 305 326 345 363 374 | 241 251 287 200 317 356 318
45-54,9 287 281 304 32,2 342 362 376 | 242 256 274 200 328 362 384
55640 258 273 206 31,7 336 355 360 | 243 257 280 303 335 367 385

65-74,0 258 263 285 307 325 344 355 | 240 252 274 200 326 356 373

Fonte: Frisancho> (1981).




ANEXO G: indices antropométricos P/I, P/E, E/I, IMC/I para as criancas menores de 5 anos.

INDICES ANTROPOMETRICOS PARA MENORES DE 5 ANOS
VALORES CRITICOS Peso- Peszo- IMC- Estatura-
para-idade para-estatura para-idade para-idade
Muito baixo Magreza M 7a Muito baixa
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 peso para il - estatura para
§ acentuada acentuada i
a idade a idade
2 Percentil 0,1 e | = Escore-z-3 e Baixo peso Magreza M 7a Baixa estatura
< Percentil 3 < Escore-z -2 para a idade agr - para a idade
> i > - -
= PeI'CEI‘ItI! e = Escore-z -2 e Eutrofia Eutrofia
< Percentil 15 < Escore-z -1
= Percentil 15 e = Escore-z -1 e | Peso adequado
< Percentil 85 < Escore-z +1 para a idade Risco de Risco de Estatura
> Percentil 85 e | > Escore-z +1 e sobrepeso sobrepeso adequada para
< Percentil 97 < Escore-z +2 aidade ?
> Percentil 97 e | > Escore-z +2 e Sobrepeso Sobreneso
=< Percentil 99,9 =< Escore-z +3 Peso elevado P P
5 para a idade ' - -
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade Obesidade

! Uma crianca com a classificacio de peso elevade para a idade pode ter problemas de crescimenta, mas o melhor indice para essa avaliagio é o
IMC-para-idade (ou o peso-para-estatura).

! Uma crianga classificada com estatura para idade acima do percentil 99,9 (Escore-z +3) € muito alta, mas raramente corresponde a um problema.
Contudo, alguns casos correspondem a desordens endacrinas e tumores. Em caso de suspeitas dessas situagdes, a crianca deve ser referenciada

para um atendimenta especializado.

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude - oms"’ (2006).

Classificacao de formas moderadas e graves de desnutrigao.

DEP moderado DEP grave
ZP/E -3--2 =-3
(70 = 79%) (<70%)
Nanismo moderado Nanismo grave
Z E/1 -3--2 =-3
(85 - 89%) (<85%)

Fonte: WHO, 1999,

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria —SBP'" (2009).
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ANEXO H: indices antropométricos P/E, E/I, IMC/I para criancas entre 5 e 10 anos incompletos.

INDICES ANTROPOMETRICOS PARA CRIANCAS
. DE5 A 10 ANOS
VALORES CRITICOS
Peso- IMC- Estatura-
para-idade para-idade para-idade
Muito baixo peso Magreza Muito baixa
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 ) pe 8 estatura para
para a idade acentuada .
aidade
= Percentil 0,1 e = Escore-z -3 e Baixo peso paraa Magreza Baixa estatura
< Percentil 3 < Escore-z -2 idade 8 para a idade
= Percentil 3 e = Escore-z -2 e
< Percentil 15 < Escore-z -1
Eutrofia
> Percentil 15 e = Escore-z -l e Peso adequado
< Percentil 85 < Escore-z +1 para a idade Estatura adequada
2 Percentil 85 e > Escore-z +1l e Sobrepeso para
< Percentil 97 < Escore-z +2 J a idade 2
> Percentil 97 e > Escore-z +2 e )
=< Percentil 99,9 < Escore-z +3 Peso elevado L
. para a idade ' -
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

. Uma crianca com a classificacio de peso elevado para a idade pode ter problemas de crescimento, mas o melhor indice para essa avaliacio &

o IMC-para-idade.

2. Uma crianga classificada com estatura para idade acima do percentl %9, (Escore-z +3) @ muito alta, mas raramente corresponde a um problema.
Contudo, alguns casos correspondem a desordens enddcrinas e tumores. Em caso de suspeitas dessas situagdes, a crianca deve ser referenciada

para um atendimento especializade.

Fonte: Organizacdo Mundial de Satde —oms"? (2007).
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ANEXO I: indices antropométricos P/E, E/I, IMC/I para adolescentes.

iNDICES ANTROPOMETRICOS PARA ADOLESCENTES
VALORES CRIiTICOS

IMC-para-idade Estatura-para-i e
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada® Mo ba:‘? deas;:tura Rars
> Percentil 0,1 e < . > Escore-z -3 e < Escore-z ‘ Kasieza Baixa estatura para a
Percentil 3 | -2 | & idade
2 Percentil 3 e < Percentil > Escore-z-2 e < Escore-z
15 -1
t { Eutrofia
> Percentil 15e < > Escore-z -1 e < Escore-z
Percentil 85 | +1 |
> Percentil 85 e < > Escore-z +1 e < Escore-z e Estatura adequada para a
Percentil 97 ' +2 ' P idade ?
> Percentil 97 e < > Escore-z +2 e < Escore-z
Percentil 99,9 _ +3 _ o
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

1. Um adolescente classificado com IMC-para-idade abaixo do percentil 0,1 (Escore-z -3) é muito magro.
Em populagées saudaveis, encontra-se 1 adolescente nessa situagcdo para cada 1000. Contudo, alguns
casos correspondem a transtornos alimentares. Em caso de suspeita dessas situagbes, o adolescente
deve ser referenciado para um atendimento especializado.

2. Um adolescente classificado com estatura-para-idade acima do percentil 99,9 (Escore-z +3) é muito
alto, mas raramente corresponde a um problema. Contudo, alguns casos correspondem a desordens
enddcrinas e tumores. Em caso de suspeitas dessas situagdes, o adolescente deve ser referenciado para
um atendimento especializado.

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude -oms*™ (2007).
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ANEXO J: Valores de referéncia para IMC em adultos.

indice antropométrico Pontos de corte Classificacdo do estado nutricional
<185 kg/ m? Baixo peso
18 <25 m’ Eutrofic
s 2185e ke/ (e}
>25e<30kg/ m? Sobrepeso
>30kg/ m? Obesidade

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude -oms*® (1995).
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ANEXO K: Classificacdo de Prematuridade conforme idade gestacional.

Conforme idade gestacional

Classificacao Idade gestacional
P6s-termo > ou igual a 42 semanas
Termo 37 a 41 semanas
Pré-termo < 37 semanas
Pré-termo 28 a 36 semanas
Imaturidade extrema < 28 semanas

Conforme o peso

Classificacao Peso
Peso extremamente baixo < 1.000 g
Baixo peso ao nascer 1.000 a 2.499 g
Baixo peso <2.5004g
Peso insuficiente 2.500a2.999¢
Peso adequado 3.000 a 4.499 g
Tamanho excessivamente grande >4.500¢g

Conforme peso e idade gestacional
Pequeno para idade gestacional (PIG) < percentil 10
Adequado para idade gestacional (AIG)  entre percentil 10 e 90

Grande para idade gestacional (GIG) > percentil 90

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP>’ (2007).
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ANEXO L: Valores de referéncia em percentis para Prega Cutanea Tricipital, conforme o sexo.

Percentis para Prega Cutdnea do Triceps (PCT) em mm

Idade
(anos)
11,9 6 7 8 10 12
2-2,0 6 7 8 10 12
3-3,0 (5] 7 8 10 11
4-4,9 6 & 8 [} 11
5-5,0 8 B8 8 [} 11
6-6,9 5 B 7 =1 10
7-1.9 5 B8 7 [} 12
8-8,9 5 B 7 8 10
0-0,0 6 [} 7 10 13
10-10,0 6 s} 8 10 14
11-11,9 (5] [} 8 11 16
12-12,0 6 & 8 11 14
13-13,0 5 S 7 10 14
14-14,9 4 5 7 [} 14
15-15,9 4 S (5] 8 11
16-16,9 4 5 5] 8 12
17-17,9 5 S 5] 8 12
18-18,0 4 5 5] [} 13
10-24,9 4 5 7 10 15
25-34,9 5 6 8 12 16
35-44.9 5 B8 8 12 16
45-54,9 8 B 8 12 15
55-64,9 5 B8 8 11 14
65-74,9 4 B 8 11 15

14
14
14
12
14
13
15
13
17
18
20
22
22
21
18
16
16
20
20
20
20
20
19
19

0 o 0 om = o= M3 @ 3 @ = =3 @
0 © 00 00 00 00 = @ = 0O 0 0 =

O D o @ M oD O @

BB RERE

8B & &

20
18

Mulheres
10 12 14 16
10 12 15 16
11 12 14 15
10 12 14 16
10 12 15 18
10 12 14 16
11 13 16 18
12 15 18 24
13 16 20 22
12 17 23 27
13 18 24 28
14 15 23 27
15 21 26 30
16 21 26 28
17 21 25 32
18 22 ] 31
19 24 30 37
18 22 26 30
18 24 30 34
21 27 34 37
23 20 35 38
25 30 36 40
25 31 36 38
24 20 34 35

Fonte: Frisancho (apud AMBROSIO et al.)7.




Anexo M: Valores de referéncia em percentis para Prega Cutanea Subescapular, conforme o sexo.

Idade
(anos)

o-11m
11,9
229
3-39
4-4.0
55,9
66,9
779
8-8,9
99,9
10-10,9
11-11.9
12129
13-13,9
14-149
15-15,9
16-10,9
17-17,9
18-18.0
19-19,9

40
40
35
40
33
30
as
35
35
35
a0

350
4.5
40
40
33
35
35
40
40
40
40
40
45
33
5.0
55
0.0
0,0
70
70

55
50
50
45
30
40
40
45
E ]
50
50
50
S0
60
60
03
70
80
80

Percentis para Prega Cutiinea Subescapular (PCSE) em mm

3.0
3.0

10,5

A
75
70
6.5
60
00
80
6.0
.3
7.0
0.5
100
100
0
00
100
125
13
140
135

83
9.0
©0
w3
7.0
100
7,
110
120
170
250
190
150
135
16,0
2135
17,0
180

220

00
10,5
100
00
00
80
100
115
210
130
220
310
25
240
200
245
230
203
240
20,0

45
45
3.0
e0
6.0
03
03
70
7.0

50
30
as
30
30
30
40
10
40
5.0
5.0
5.0
55
55
65
7.0
7.3
7.0
7.5
7.5

33
30
50
5.0
30
30
3.0
45
3.0
35
00
8,5
03
7.0
75
85
03
05
100
0.5

0.5
0.5
6,0
6,0
3.5
3.9
6,0
6.0
6,0
7.0
8,0
8,0
9.0
95
10,5
10,5
12,0
13,0
13,0
13,0

35
80
7.5
70
70
.5
LA
80
0.5
135
120
130
130
16,0
160
103
103
185
18,5

9.0
95
o5
0.0
0.0
10,0
10,5
120
120
210
105
220
220
20,0
200
225
200
200
275
26,5

100
10,5
110
110
105
120
140
16,5
13,0
200
23,0
200
200
200
310
215
300
370
345
35,5

Fonte: Frisancho (apud AMBROSIO et aI.)7.
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ANEXO N: Valores de referéncia em percentis para Circunferéncia Muscular do Brago, sexo
masculino.

Percentis da circunferéncia muscular do brago (CMB) para homens

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 20 95
1,0-1,9 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
2,0-2,9 111 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
5,0-5,9 12,8 13,3 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9
6,0 - 5,9 131 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 -89 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 20,9 221
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 - 15,9 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 26,9 287 29,6
17,0-17,9 22,4 231 24.5 25,8 27,3 29,4 31,2
18,0 - 18,9 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 30,9 321
25,0 - 34,9 24,3 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6
35,0-449 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
45,0 - 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
65,0 -74,9 22,3 23,5 25,1 20,8 28,4 29,8 30,6

Fonte: Frisancho (apud AMBROSIO et aI.)7.




ANEXO N: Valores de referéncia em percentis para Circunferéncia Muscular do Brago, sexo
feminino.

Percentis da circunferéncia muscular do brago (CMB) para mulheres

1,0-1,9 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3
2,0-29 111 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3,0-3,9 11,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2
4,0-49 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
5,0-59 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 15,5
6,0 -6,9 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
70-7.9 12,9 13,5 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6
8,0 - 8,9 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4
9,0-9,9 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
15,0 - 15,9 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 20,5 221 23,9 25,7
18,0 - 18,9 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
35,0 - 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

Fonte: Frisancho (apud AMBROSIO et al’.




ANEXO O: Valores de referéncia em percentis para Area Muscular e Gordurosa do Braco, conforme

=19
2-29
339
449
5-59

7-719
8-89
9-99
10-109
=119
12-129
13-139
14-149
15159
16-169
17-179
I8-189
19-249
25-349
35449
45-549
55-649
65-749

1-1.9
2-2.9
3-39
449
5-5.9
6-6.9
7-19
8-8.9
9-9.9
10-10.9
1-11.9
12-12.9
13-13.9
14-14.9
15-15.9
16-16.9
17-17.9
18-18.9
19-249
25-34.9
35449
45-54.9
55-64.9
65-74.9

¥

885

973
1014
1058
1238
1354
1330
1513
1723
1740
1784
2092
2269

2426
2308
2442
2398
2538
2661
2750
2784
2784
2737

973
1029
1133
1171
1301
1414
1441
1566
1788
1784
1987
2182
2426
2562
2518
2567
2674
2538
2728
2826

2956
3063
3018

1084
19
1227
1313
1423
1513
1602
1808
1976
2019
2316
2579
2657
2874
2847
2865
2996
2917
3026
3148
3359
3378
347
3444

1278

1221
1269
1396
1475
1598
1683
1815
2034
2227
2296
2612
2904
3130
3220
3248
3248
3336
3243

3573
3783
3858

4019

1378
1405
1563
1644
1825
1877
2045
3
2571
2583
3071
3225
3529
3704
3689
3718
3883
3694
38
4138
4428
4520
4750
4739

1926
29

1535
1595
1690
1832
2012
2182
2332
2657
2987
2873
3739
3655
4081
4294
4123
4353
4552
4461
4439
4806
5240
5375
5632
5566

1126
1351
1267
1230
1198
1399
1619
1803
1879

0 sexo.
" s
Males
1720 452
1787 434
1853 RIS
2008 428
2285 240
2493 L]
2886 423
2788 410
1257 485
3882 523
4226 36
4640 554
4794 475
5530 453
5900 521
6980 S42
7726 98
8355 560
8200 594
8436 675
K488 703
8458 749
5149 658
7453 5713
Females
1621 401
1727 469
1846 473
1958 490
2159 470
2323 464
2469 491
2996 527
3112 642
3093 616
3953 707
3847 782
4568 726
4850 981
4756 839
4946 1126
5251 1042
4767 1003
4940 1046
5541 1173
5877 1336
5964 1459
6247 1345
6214 1363

1681

Fonte:FHsancho35(1981y

Arm fat area percentibes (mm’)

»

578

656
654
647
638

769
933
842
1015

1219
1423
1396
1663
1463
1616
1596
1841
2158
2447
2520
2266

%

741

706
747
822
766
812
827
920
1042
1219
1141
1301
1511
1625
1818
1886

2104
2104
2166
2548
2898
3244
3369
3063

"

895
871
868
859
914
896
101
1003
1252
1376
1710
1558
1702

1423
1746
1636
1947
2231
2459
2463
2359
2236
2199

847
894
967
907
991
1009
1135
1383
1584

1942
2056
2374
2403
2544
2598
29717
2617
2959
3512
3932
4229
4360
3943

1022
1061
1106
1109
1330
1263

1872
217
2500
2730

3272
3250
3093
3374
3864
3508
4050
4690
5093

5276
4914

1140
1173
1158
1236
1536
1436

2482
2524
3005
3690
3369
4150
3765
4195
4236
5159
3733
4896
5560
5847

6152
5530
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ANEXO P: Valores de referéncia para somatodrio das quatro dobras cutaneas (tricipital,

subescapular, supra iliaca e bicipital), conforme o sexo.

Pregas cutaneas

(soma) (mm)

6 e&etshB8h

50

70

80

o0

100

105
110

Idade (anos)

Pregas cutaneas

(soma) (mm)

4568686

30

60

70

80

20

100

105
110

17-20
43
61
105
125
147
154
17,7
16,0
201
212
222
231
24,0
24,8
255
26,2
26,0
278
26,2

26,6

16-20
105
141
16,8
18,5
21i5
23,4
250
26,5
2786
29,1
30,2
312
322
331
340
345
ass
364
arl
ars

Idade (anos)

30-30 40-40 S50+
12,2 12,2 12,5
14,2 150 156
152 177 106
177 10,6 20,8
16,2 21,4 220
20,4 23,0 247
21,5 245 26,5
295 25,6 276
235 271 202
243 26,2 304
251 20,3 316
250 30,3 327
26,6 3Lz 33,8
S 321 348
27,8 33,0 35,6
26,4 337 36,5
20,0 34,4 374
20,6 351 362
301 35,6 300

30-30  40-49 3504
17,0 16,0 21,4
16,4 22,2 24,6
21,6 24,5 26,6
237 26,4 28,5
25,5 20,2 30,3
26,9 20,6 31,0
26,2 3.6 33,4
20,4 321 34,6
30,8 332 357
318 341 36,7
325 35,0 377
334 35,6 387
343 36,7 36,5
35,1 37,5 484
35,8 38,3 1,2
36,5 30,0 Mo
37,2 30,7 426
379 40,4 433
28,3 415 438

Pregas cutaneas
(soma) (mm)

120
125
130

140
1435
150

Pregas cutaneas
(soma) (mm)

120
125
130

143
130

210

Fonte: Durnin & Womersley39 (1974).

17-20
284
30,0
310
315
32,0
325
32,9
333
337
341
345
346
353
355
350

16-20
354
39,0
35,6
40,2
40,6
413
ngs
423
4290
433

437

'

44,1

Idade (anos)
30-30  40-49 S0+
30,6 384 36,7
311 37,0 404
315 376 41
31,9 38,2 4.8
32,3 387 424
327 38,2 430
a3 307 43,5
335 402 441
3390 487 446
34,5 41,2 451
34,6 41,6 45,65
346 420 461

Idade (anos)
30-30 40-49
301 415
308 420
401 423
408 430
411 435
415 440
421 445
426 450
431 454
436 456
440 46,2
444 488
448 47,0
452 474
458 478
458 482
482 485
465 460
= 401
- 404

50+
445
451
457
46,2
467
47,2
a7y
46,2
487
40,2
46,6
50,0
50,4
S0.8
51,2
51,6
52,0
52,4
52,7
53,0
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ANEXO Q: Classificacdo de Risco Nutricional para criancas e adolescentes.

Triagem de risco nutricional para criangas e adolescentes:

Id paciente:

Sexo: Datanasc: __ / /
Peso/Estatura

Peso (kg): Estatura(cm):

P/E (Score z2): IMC/!I:

Velocidade de ganho de peso

Peso atual (kg): Peso anterior (kg): (intervalo de tempo < 90 dias)
Ganho de peso (g):____ N2. de dias entre os pesos:
Ganho de peso por dia (g/dia): (aproximar para nimero inteiro mais proximo)

Taxa minima aceitavel de ganho de peso por dia*:

Velocidade de crescimento

Nota: Omitir ganho de altura anual se no adolescente estiver no estagio de Tanner V (de qualquer
idade) ou feminino > 15 anos ou masculino > 17anos de idade.

Estadgio de Tanner: (I) (1 (rm (Iv) (V) (para criancas = 10 anos)

Altura Atual (cm): _ Data:__ / [/

Altura Anterior (cm): Data:__/ /  (intervalo >1anoe <2 anos)

Variacdo de altura entre avaliages (cm):
Variacdo de tempo entre avaliagGes (em anos):
Ganho de altura (cm/ano): (aproximar para numero inteiro mais préximo)

Taxa minima aceitavel de ganho de altura por dia*:

Score —triagem de risco nutricional para criangas e adolescentes

Parametros 0 Ponto 1 ponto 2 pontos
IMC/I ScoreZ2>0 ScoreZentre Oe-1 EscoreZ< -1
Ganho de peso/dia > minimo aceitavel >0 e < minimo Peso menor ou ndo

ganho de peso

Ganho de altura anual > minimo aceitavel >0 e < minimo Ndo ganho de altura

Categorias para triagem de risco nutricional

Total de pontos 0-1 2-3 >4
Categoria de Risco N&o ou baixo risco Risco moderado Alto risco
Nutricional
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*Taxas minima aceitavel para ganho de peso e altura usado para triagem de risco nutricional em

pacientes com Fibrose Cistica.

Use na avaliagdo em casos de IMC/l com ScoreZ>0 Use na avaliagdo em casos de IMC/l com
ScoreZ< 0
Ganho de peso/dia (g/dia) Ganho de altura | Ganho de peso/dia | Ganho de altura
anual (cm/ano) (g/dia) anual (cm/ano)
Idade M F M F M F M F
(anos)
2,0-2,99 3 3 7 7 5 5 9 9
3,0-3,99 3 3 6 6 5 5 7 8
4,0-4,99 3 2 5 5 6 5 7 7
5,0-5,99 3 2 5 5 7 6 7 7
6,0-6,99 3 2 5 5 7 7 6 6
7,0-7,99 3 3 4 4 8 7 6 6
8,0-8,99 3 3 4 4 8 6 6
9,0-9,99 2 3 4 4 9 8 5 6
10,0-10,99 | 3 3 4 4 9 11 5 6
11,0-11,99 | 3 4 4 4 11 14 5 7
12,0-12,99 | 4 1 4 3 15 14 6 6
13,0-13,99 | 4 <1 4 1 18 11 8 3
14,0-14,99 | 4 <1 3 <1 19 7 7 2
15,0-15,99 | <1 <1 1 <1 13 4 4 1
16,0-16,99 | <1 <1 <1 <1 8 4 2 <1
17,0-17,99 | <1 <1 <1 <1 5 3 2 <1
18,0-18,99 | <1 <1 <0,1 <0,1 5 3 0,2 <0,1
19,0-19,99 | <1 <1 <0,1 <0,1 4 3 0,2 <0,1

Fonte: Adaptada de Mcdonald”* (2008).
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ANEXO R: Classificacdo de Risco nutricional para adultos.

Perguntas para triagem simples: Sim

Ndo

IMC <20,5?

A ingestao alimentar foi reduzida durante a ultima semana?

Houve uma perda de peso recente?

O paciente é gravemente doente?

Caso alguma resposta for positiva continuar o rastreamento.

Gravidade da doenca

Estado nutricional debilitado (= metabolismo da doena)

Ausente Estado autricional normal Ausente  Requenmentos
Escore 0 Escore 0 nutncionais normais
Perda de peso > 5% em 3 Fratura de quadnl
meses Pacientes cronicos, em
Faia ouU yas particular com
Escere Ingesl_io al\mema_x abaixo Escare ] complicagdes agudas
de S50 - 75% do curose DPOC
requerimento normal na Hemodialise cronica,
semana antenor diabetes, cincer
Perda de peso > 5% em 2
meses
ou
IMC 185 - 205 =+ Cirurgia abdominal
Moderado condigdo geral debilitada  Moderado grande AVC
Escore2 OU Escore2  Pneumonia grave, cincer
Ingestio alimentar entre hematologico
25-50% do requenmento
normal na  semana
anterior
Perda de peso > 5% em 1
més (= 15% em 3
P Traumatismo cramano
ou
Grave IMC < 18.5 + condicdo Grave Transplaate de medula
Escore } geral Gchiitnda Escore3  dssea
ou
Ingestio alimentar eatre Paclentes de terapla
0-25% do requerimento intenstva (APACHE 10)
normal na  semana
anterior
Escore: +

Escore Total:

Calcule o escore total

1. Encontre um escore (0 - 3) para Estado nutricional debilitado (somente um
escolha a vanavel com o escore mais elevado) e Gravidade da doenga (=
metabolismo do estresse, 1510 € aumento nos requerimentos NUNCIONais)

2. Some os dois escores (= escore total)

3. Se 1dade 2 70 anos: adicione 1 20 escore total para comigir a fragilidade das
pessoas 1dosas

4. Se o total com a idade corngida 2 3: inicie 0 suporte nutnicional

Fonte: Kondrup25 etal. (2003).
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ANEXO S: Avaliagdo Subjetiva Global.

(Selecione a categona apropriada com um “X” ou entre com valor
numeérico onde mdicado por “#7)
A. Historia
1. Alteracio no peso
Perda total nos nltimos 6 meses: quantia=#  Kg %deperda=#%
Alteracio nas nltimas 2 semanas: aumento
sem alteracio
diminuicio
2. Alteracio na ingestio alimentar (relativo ao normal)
sem alteracio

alterada: duragio=# semanas
tipo: _ dieta solida sub-6ttma _ liquidos hipocaléricos
_ dieta liquda completa _ mamcio
3. Sintomas gastrointestinais (que persistam por = 2 semanas)
nenhum nivsea vimitos
diarréia anorexia

4. Capacidade funcional
sem disfuncio (capacidade completa)

disfuncio: duracio=# semanas
tipo: trabalho sub-6timo
ambulatério
acamado

5. Doenca e sua relacio com necessidades nutricionas
Dhiagnostico primario (especificar):
Demanda metabolica (estresse): sem estresse

estresse baixo
estresse moderado
estresse elevado

B. Exame fisico (para cada caracteristica. especificar: 0= normal, 1+= leve,

2+=moderado, 3+= grave)
perda de gordura subcutinea (triceps, torax)
perda muscular (quadriceps, deltoide)
edema no tornozelo
edema sacral
ascite
C. Classificacio ASG (selecionar uma)
A = bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeito de ser) desnutnndo
C = gravemente desnutrido

Ik 3k 3k 3k 3k

Fonte: Dets ky28 etal.(1987).
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ANEXO T: Recomendacao para Ingestao diaria de vitaminas lipossoluveis e de minerais para
pacientes com Fibrose Cistica.

Micronutriente Idade(anos) Recomendagdes de Ingestdo didria
<1 1500
Vitamina A (UI) la3 5000
428 5000 a 10.000
>8 10.000
<1 400
Vitamina D (mg) 1a3
4a8 400 a 800
>8
<1 40 a 50
Vitamina E (mg) la3 80 a 150
4a8 100 a 200
>8 200 a 400
<1 -
Vitamina K (mg) la3 -
438 0,3a0,5
>8 -
0 a 6 meses 90 mg/kg
Saodio 7 a 12 meses 45 mg/kg
1a5anos 05¢g
6 a 10 anos 1lg
>10 anos 1,5a2g
Calcio (mg) Criangas 400 a 800
Ferro (mg) Criancas 5a10
Zinco (mg) Criangas 5a10

Fonte: adaptada de Borowitz’’ et al. (2002).
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