
Objetivo: Avaliar a associação entre estado nutricional, função 

pulmonar e morbidade em coorte de 36 meses de crianças e 

adolescentes com fibrose cística (FC). 

Métodos: Coorte prospectiva de 36 meses, com crianças e adolescentes 

com FC e idade entre 1 e 15 anos. No tempo inicial, o estado nutricional 

foi determinado a partir dos indicadores: peso-para-estatura e índice 

de massa corporal-para-idade, para crianças <2 anos e ≥2 anos, 

respectivamente, e classificado em: falência nutricional, risco nutricional 

e estado nutricional aceitável; também foi determinado por meio do 

percentil 50°, de acordo com a curva de crescimento da World Health 

Organization (WHO). A função pulmonar foi avaliada pelo volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). A morbidade foi 

determinada pela presença de infecção e hospitalização por exacerbação 

pulmonar. Foi calculado risco relativo (RR) e intervalo de confiança 

(IC95%), considerando significante p<0,05.

Resultados: Foram avaliadas 38 crianças e adolescentes (mediana 

de idade 3,8 anos). Os pacientes classificados em falência nutricional 

no início do estudo mostraram um RR de 5,00 (IC95% 1,49; 16,76) 

para o comprometimento da função pulmonar após 36 meses. 

Aqueles classificados abaixo do percentil 50° apresentaram RR 

de 4,61 (IC95% 0,89; 23,81) para o desfecho. O estado nutricional 

não foi fator de risco para morbidade.

Conclusões:  O déficit nutricional esteve associado ao 

comprometimento da função pulmonar, mas não com a morbidade 

em crianças e adolescentes com FC.

Palavras-chave: Fibrose cística; Estado nutricional; Espirometria; 

Estudos de coortes; Pediatria.

RESUMO
Objective: To evaluate the association between nutritional status, 

lung function and morbidity in a 36-month cohort in children and 

adolescents with cystic fibrosis.

Methods: Prospective cohort of children and adolescents with 

cystic fibrosis aged 1-15 years. At the baseline, the nutritional 

status was determined by weight-for-height and body mass 

index-for-age for children <2 years and ≥2 years, respectively, 

and classified as: nutritional failure, nutritional risk and 

acceptable; and by the 50th percentile, according to the World 

Health Organization (WHO) growth charts. Lung function was 

assessed by forced expiratory volume in one second (FEV1). 

Morbidity was determined by the presence of infection and 

hospitalization by pulmonary exacerbation. Risk ratio and 95% 

confidence interval (95%CI) were calculated, being significant 

when p<0.05.

Results: We evaluated 38 children and adolescents (median 

age 3.8 years). Patients that were classified as having nutritional 

failure at baseline had a RR of 5.00 (95%CI 1.49; 16.76) to present 

impaired lung function after 36 months. Those classified bellow 

the 50th percentile had a RR of 4.61 (95%CI 0.89; 23.81) to present 

the same outcome. Nutritional status was not a risk factor for 

morbidity in this cohort.

Conclusions: Nutritional deficit was associated with impaired 

lung function, but not with morbidity in children and adolescents 

with cystic fibrosis.

Keywords: Cystic fibrosis; Nutritional status; Spirometry; Cohort 

studies; Pediatrics.
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INTRODUÇÃO 
A fibrose cística (FC) é uma doença autossômica recessiva, cujo 
defeito é encontrado no cromossomo que codifica a proteína 
Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator (CFTR). 
É caracterizada por manifestações sistêmicas, infecções, obstru-
ção do aparelho respiratório, insuficiência pancreática e suas 
repercussões nutricionais.1

A doença pulmonar é a principal causa de morbidade 
e mortalidade na FC. Nas vias aéreas, a redução na absor-
ção de cloro e o aumento na absorção de sódio resultam 
em alterações no muco, tornando-o mais espesso e viscoso, 
o que acarreta em prejuízo do clearance ciliar e propicia 
ambiente favorável à colonização bacteriana, sobretudo por 
Staphylococcus aureus (S. aureus), Pseudomonas aeruginosa 
(P. aeruginosa), Haemophilus influenzae (H. influenzae) e 
Burkholderia cepacia (B. cepacia). Exacerbações da doença 
pulmonar são comuns e manifestam-se clinicamente com 
tosse, dispneia, anorexia e perda de peso, e diminuição nos 
parâmetros de espirometria.2

As infecções recorrentes das vias respiratórias, o processo 
inflamatório crônico e a má absorção causada pela insuficiên-
cia pancreática desencadeiam quadro de depleção nutricio-
nal, o que pode intervir no prognóstico da doença pulmo-
nar.3 A desnutrição na FC está associada à deterioração da 
função pulmonar e à redução da sobrevida.4 Assim, o estado 
nutricional de indivíduos com FC exerce influência direta na 
função pulmonar, sendo considerado agente determinante na 
evolução da FC.5

Os parâmetros antropométricos mais frequentemente uti-
lizados para avaliar o estado nutricional em crianças e ado-
lescentes com FC, por se associarem à função pulmonar e à 
sobrevida, são os indicadores peso-para-estatura (P/E) e índice 
de massa corporal-para-idade (IMC/I). Atualmente, reco-
menda-se que crianças e adolescentes com FC devem manter 
o IMC/I≥percentil 50°.6

Assim, considerando que o estado nutricional pode influen-
ciar na função pulmonar e na evolução clínica da FC, este estudo 
teve como objetivo avaliar a associação entre estado nutricional 
com função pulmonar e morbidade em uma coorte de crianças 
e adolescentes com FC, acompanhados por 36 meses em um 
centro de referência do Sul do Brasil.

MÉTODO
Estudo de coorte prospectivo com duração de 36 meses, entre 
2009 e 2012, composto de crianças e adolescentes em segui-
mento clínico no Ambulatório Interdisciplinar de Fibrose Cística 
de um centro de referência para o tratamento de FC do estado 
de Santa Catarina, Brasil.

Foram incluídas crianças e adolescentes com idade entre 
1 e 15 anos, com diagnóstico de FC por meio do teste de suor 
(cloreto >6 mmol/L).7 Os critérios de exclusão foram: 

•	 Presença de exacerbação pulmonar;
•	 Uso de antibiótico;
•	 Febre;
•	 Trauma ou transtorno psiquiátrico no momento da 

coleta inicial.

No início do estudo, os dados antropométricos foram aferi-
dos pelo pesquisador e, posteriormente, a cada seis meses, por 
meio do prontuário médico, assim como os dados de função 
pulmonar e morbidade. O ambulatório possui um protocolo 
previamente estabelecido que garante a qualidade das informa-
ções registradas. Foram considerados com insuficiência pan-
creática os pacientes que faziam uso de enzimas pancreáticas. 
O escore de Shwachman-Kulczycki8 foi utilizado para classificar 
a condição clínica e a gravidade da doença.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos (# 048/2009). Todos os responsáveis legais 
pelo paciente assinaram o termo de consentimento livre e escla-
recido, após aceite dos pacientes e responsáveis.

As medidas antropométricas foram coletadas por nutri-
cionistas, médicos ou técnicos de Enfermagem, integrantes da 
equipe multiprofissional do ambulatório, de acordo com proto-
colo proposto pela World Health Organization (WHO, 1995).9 
O estado nutricional foi determinado a partir dos indicado-
res P/E em crianças <2 anos, ou IMC/I em crianças ≥2 anos, 
e estatura-para-idade (E/I) para todas as crianças. O índice de 
massa corpórea (IMC) foi obtido pela divisão do peso pela 
altura ao quadrado (kg/m2).

A aferição do peso em crianças <2 anos de idade foi feita 
em balança digital pediátrica, marca Filizola® (Santo André, São 
Paulo, Brasil), com intervalo de 0,01 kg e capacidade máxima 
15,0 kg. Para crianças ≥2 anos, o peso foi aferido em balança 
Balmak®, modelo BK 50 F (Santa Bárbara d’Oeste, São Paulo, 
Brasil), com precisão 0,1 kg e capacidade máxima de 150,0 kg. 
O comprimento de crianças <2 anos foi verificado a partir do 
estadiômetro infantil com placa móvel Sanny® (São Paulo, São 
Paulo, Brasil), graduado de 0 a 15 cm e precisão de 1 mm. 
A estatura das crianças ≥2 anos foi verificada por meio de antro-
pômetro Alturaexata® (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), 
com escala de precisão de 0,1 cm.

Os percentis dos indicadores antropométricos E/I, P/E e 
IMC/I foram calculados utilizando as curvas de referência pro-
posta pela WHO (2006, 2007).10,11A partir dos indicadores de 
P/E, para crianças <2 anos ou IMC/I para crianças ≥2 anos, as 
crianças e os adolescentes foram classificados em: falência nutri-
cional (<percentil 10°), risco nutricional (percentil 10–25°) ou 
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estado nutricional aceitável (>percentil 25°). As crianças e os 
adolescentes com FC também foram classificados de acordo 
com o ponto de corte do percentil 50°.12 Baixa estatura foi con-
siderada quando indicador E/I<percentil 5°.13

A avaliação da função pulmonar, conduzida por profissio-
nal capacitado, foi realizada a partir do exame de espirometria 
(espirômetro Puritan-Bennett Corporation®, modelo Renaissance 
Spirometry System, Wilnington-NC, USA), em crianças com 
idade ≥6 anos. Foi considerado comprometimento da função 
pulmonar valores de volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1)<70%, uma vez que esses pacientes parecem 
estar em maior risco de declínio do VEF1.

14

A análise de morbidade foi realizada de acordo com o 
número de hospitalizações por exacerbação pulmonar no período 
de 36 meses e a presença de infecção. A presença de infecção 
por P. aeruginosa, S. aureus e B. cepacia foi avaliada por meio 
da análise de secreção orofaríngea. As amostras dessa secreção 
foram obtidas pela manhã — com o auxílio de um swab esté-
ril introduzido na cavidade orofaríngea — e processadas após 
a coleta.15 A avaliação foi realizada por microscopia (NIKON 
E200 microscope, Chiyoda/Toq, Japão) pelo método de Gram. 
Contagem ≥ 104 UFC/mL caracterizou a presença de infecção.15,16

Os dados foram analisados no programa estatístico STATA® 
versão 11.0 (College Station, Texas, EUA) e o GraphPad Prism 
trial version (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA). As 
variáveis contínuas foram expressas em média e desvio padrão 
ou mediana e intervalo interquartil (IQR). As variáveis categó-
ricas foram apresentadas por frequência de distribuição e inter-
valo de confiança de 95% (IC95%). A associação entre duas 
variáveis categóricas foi avaliada pelo teste do quiquadrado de 
Pearson ou de Fisher, quando apropriado. Para diferenças de 
médias foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O risco relativo 
e o IC95% foram calculados. Para todas as análises, foi consi-
derado significante p<0,05.

RESULTADOS
Ao início do estudo, do total de 75 crianças e adolescentes acom-
panhados pelo ambulatório, 49 foram recrutados. Desses, 8 tive-
ram o diagnóstico de FC descartado, 2 foram transferidos para 
outros centros de tratamento e 1 mudou de município, per-
manecendo no estudo 38 crianças e adolescentes (Figura 1).

A mediana de idade da população ao início do estudo foi de 
3,8 (2,7; 7,0) anos, sendo 5 com idade <2 anos e 17 (44,7%) 
do sexo masculino. A mutação Delta F508 homozigoto foi 
encontrada em 18,4% (n=7) dos pacientes (Tabela 1).

No início do estudo, 5 (13,1%) crianças e adolescentes foram 
classificados como em falência nutricional. Pela WHO (2006, 
2007), 25 (65,8%) pacientes apresentaram percentil <50°; e 

pelo indicador E/I, 10 (26,3%) foram classificados como com 
baixa estatura. Após 36 meses, 9 (23,7%) pacientes que se 
encontravam em falência nutricional pelas curvas da WHO 
(2006, 2007) e 27 (71,0%) estavam abaixo do percentil 50°. 
Não houve diferença significativa entre a prevalência de falên-
cia nutricional no início e após 36 meses de estudo.

As crianças e os adolescentes classificados como em falên-
cia nutricional no início do estudo mostraram RR 5,00 
(IC95% 1,49; 16,76; p=0,007) de apresentar comprometi-
mento da função pulmonar após 36 meses. Não foi observada 
associação entre estar abaixo do percentil 50° e o comprome-
timento da função pulmonar. O estado nutricional não esteve 
associado à hospitalização ou à presença de cultura positiva 
para P. aeruginosa (Tabela 2).

Observou-se que as crianças e os adolescentes que estavam 
em risco nutricional apresentaram RR 1,66 (IC95% 1,02; 2,71; 
p=0,037) e em falência nutricional, RR 1,83 (IC95% 0,97; 
3,47; p=0,057) de apresentar percentil <50° após 36 meses. 
Aqueles classificados com baixa estatura apresentaram RR 0,49 
(IC95% 0,28; 0,86; p=0,012) de estarem abaixo do percentil 
50° após 36 meses (Tabela 2).

As crianças e os adolescentes que iniciaram o estudo acima 
do percentil 50° apresentaram mediana do percentil IMC/I, de 
acordo com a WHO (2006, 2007), significativamente maior do 
que aqueles que iniciaram abaixo do percentil 50° aos 6 meses 
(p=0,028), aos 12 meses (p=0,013), aos 18 meses (p=0,015), 
aos 24 meses (p=0,036), aos 30 meses (p=0,016) e aos 36 meses 
(p=0,004) (Figura 2 - a1). As crianças e os adolescentes que 
finalizaram o estudo sem comprometimento da função pul-
monar apresentaram maior mediana de IMC/I, pela WHO 
(2006, 2007), no início (p=0,027), aos 24 meses (p=0,018) e 
aos 36 meses (p=0,032)(Figura 2b).

DISCUSSÃO
No presente estudo, foi observada associação entre a falência do 
estado nutricional, classificada pelas curvas da WHO (2006, 
2007), e o comprometimento da função pulmonar. Não foi 
observada associação entre o estado nutricional e a infecção ou 
hospitalização após 36 meses.

O estado nutricional exerce influência no prognóstico da 
doença pulmonar de pacientes com FC. A desnutrição é resul-
tado do aumento do requerimento de energia, da baixa ingestão 
de alimentos e da má absorção.17A perda de massa muscular e, 
por consequência, a redução da força e resistência dos múscu-
los respiratórios, compromete a função do diafragma, além de 
comprometer a função imunitária.18 Ainda, o prejuízo da fun-
ção pulmonar favorece infecções recorrentes, o que aumenta a 
demanda energética, desencadeando piora do quadro pulmonar.19
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Figura 1 Fluxograma da seleção da população do estudo, constituída de crianças e adolescentes com fibrose cística 
em seguimento clínico no Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, Santa Catarina.

O IMC é considerado a medida mais amplamente aceita 
de avaliação do estado nutricional em pacientes com FC. 
Apesar do monitoramento e das orientações nutricionais, o 
IMC>percentil 50° pode ser difícil de ser alcançado.17 O bene-
fício do maior IMC na melhoria da função pulmonar pode ser 
atribuído à massa muscular.20 Em estudo com 208 crianças, o 
índice de massa magra esteve associado com melhor função 
pulmonar.21 A melhora do estado nutricional tem influência 
positiva na saúde pulmonar e na sobrevida global. Em casos 
de desnutrição grave em crianças, ocorre piora importante na 
função pulmonar e maior risco de mortalidade.6 Dessa maneira, 
avaliações nutricionais em intervalos regulares são necessárias 
para identificar aqueles em risco nutricional, mesmo antes de 
a desnutrição ocorrer.20

No presente estudo, as crianças e os adolescentes classifica-
dos como em falência nutricional apresentaram risco de desen-
volver comprometimento da função pulmonar após 36 meses. 
Foi observado, em grupo de 39 indivíduos com FC, que os des-
nutridos apresentaram piores condições pulmonares, de acordo 
com os parâmetros da capacidade vital forçada e o VEF1.

22 
Resultado similar foi encontrado na coorte com 3.298 pacien-
tes >2 anos de idade, no qual, na análise transversal, os pacientes 
desnutridos apresentaram valores médios de VEF1 significativa-
mente menores. Após 1 ano, os adolescentes desnutridos com 
redução de P/E apresentaram redução concomitante de 16,5% 
no VEF1, enquanto aqueles que ganharam peso no período tive-
ram aumento de 2,1% no VEF1 (p<0,001), enfatizando a relação 
entre a nutrição, a função pulmonar e o curso clínico da FC.23

IC95%: intervalo de confiança de 95%; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; HIJG: Hospital Infantil Joana de Gusmão.

Total (n=75)

Elegíveis (n=49)

Seguimento por 36 meses (n=38)
Variáveis disponíveis para análise
• Peso/Estatura (n=38)
• VEF1 (n=23)
• Hospitalização (n=38)
• Infecção (n=36)

Seguimento por 18 meses (n=33)
Variáveis disponíveis para análise
• Peso/Estatura (n=33)
• VEF1 (n=18)
• Hospitalização (n=33)
• Infecção (n=33)

Participantes do estudo (n=38)
Variáveis disponíveis
• Peso/Estatura (n=38)
• VEF1 (n=38)

Teste do suor negativo (n=8)
Descontinuidade do tratamento no HIJG (n=3)

EXCLUÍDOS (n=11)

Não compareceram na data prevista (n=5)
PERDAS (n=5)

EXCLUÍDOS (n=26)

>15 anos ou <1 ano (n=11)
Uso de antibiótico (n=10)
Febre (n=2)
Doença psiquiátrica (n=3)

T0

T1

T2
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IC95%

Sexoa

Masculino 17 (44,7) 28,2; 61,3

Feminino 21 (55,3) 38,7; 71,8

Idade (anos) b 3,7 (2,7; 7,0) –

Mutaçãoa

Delta F508 homozigoto 7 (18,4) 5,5; 31,3

Delta F508 heterozigoto 17 (44,7) 28,2; 61,3

Outra mutação 6 (15,8) 3,6; 27,9

Não avaliada 8 (21,0) 7,5; 34,6

Cultura de secreção orofaríngeaa

Negativa 16 (42,1) 25,7; 58,5

Pseudomonas aeruginosa 12 (31,6) 11,6; 41,0

Outros* 10 (26,3) 16,1; 47,1

Estado nutricionala**

Aceitável  
(>percentil 25°)

22 (57,9) 41,4; 74,3

Em risco  
(percentil 10–25°)

11 (28,9) 13,8; 44,0

Falência nutricional 
(<percentil 10°)

5 (13,2) 1,9; 24,4

Estado nutricional pelo percentil 50°a **

<percentil 50° 25 (65,8) 45,0; 81,6

≥percentil 50° 13 (34,2) 18,4; 50,0

Estatura/Idadea

Baixa estatura 
(<percentil 5°)

10 (26,3) 11,6; 41,0

Estatura adequada 
(≥percentil 5°)

28 (73,7) 59,1; 88,3

Insuficiente pancreáticoa 29 (76,3) 62,1; 90,5

Escore Shwachman 
Kulczyckic 86,8±17,9 80,8; 92,7

%VEF1
 c 76,7±19,9 65,6; 87,7

Hospitalização a 14 (36,8) 20,8; 52,9

Tabela 1 Caracterização das crianças e dos adolescentes 
com fibrose cística ao início do estudo, Florianópolis, 
Santa Catarina, 2009 (n=38).

IC95%: intervalo de confiança de 95%; VEF1: volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; an (%); bMediana (intervalo interquartil); 
cMédia (± desvio padrão); *Outros: S. aureus; Burkholderia cepacia; 
**peso-para-estatura <2 anos; índice de massa corporal-para idade 
≥2 anos por meio das curvas de crescimento da World Health 
Organization 2006/2007.

4 anos de idade, tinham o indicador P/I>percentil 10° apresen-
taram melhor função pulmonar, maior estatura e maior sobre-
vida aos 18 anos de idade.

Em estudo transversal realizado com pacientes com FC com 
idade entre 6 e 18 anos, atendidos em um centro de referência 
no Sul do Brasil, o VEF1 foi significativamente associado com 
o IMC (r=0,3; p=0,004). O IMC/I<percentil 10° foi predi-
tor de valores baixos de VEF1. A análise de regressão mostrou 
que o IMC/I<percentil 10° foi associado à queda de 25,6% 
no VEF1,

25 resultado similar ao do presente estudo, no qual se 
observou associação do VEF1 com o IMC/I.

Em um estudo longitudinal de 4 anos com pacientes da 
Fundação Nacional de Fibrose Cística dos Estados Unidos, 
foram avaliadas 968 crianças com idade entre 5 e 8 anos, insu-
ficiência pancreática e VEF1 entre 60 e 140%, notando-se que 
o escore-z de P/I e o percentual de E/I foram significantemente 
associados com alterações de VEF1 ao longo do tempo.26

Konstan et al.4 realizaram um estudo prospectivo com pacien-
tes dos Estados Unidos e do Canadá, mostrando que o P/I e 
o E/I se associaram fracamente à doença pulmonar aos 3 anos 
de idade, mas foram fortemente associados à função pulmo-
nar aos 6 anos. O VEF1 foi maior naqueles pacientes em que o 
P/I permaneceu com  >percentil 10° dos 3 aos 6 anos de idade 
(VEF1 100±19%) e menor naqueles que permaneceram com 
percentil <10° (VEF1 84±21%). Dados coletados prospectiva-
mente em 319 crianças, com idades entre 6 e 8 anos, acompa-
nhadas em um centro de FC dos Estados Unidos, apontaram 
que, durante o período de acompanhamento, o ganho de peso 
de 1 kg foi associado ao aumento no VEF1 em 32 mL. Os auto-
res concluíram que as crianças com maior peso e que apresen-
taram ganho de peso adequado mostravam melhor evolução 
do VEF1,

27 o que também foi observado no presente estudo.
A P. aeruginosa é reconhecida como um dos patógenos pul-

monares mais importantes e a causa predominante de mor-
bidade e mortalidade na FC. A infecção pulmonar na FC é 
multifatorial, sem causa isolada.28 Embora a colonização por 
P. aeruginosa esteja relacionada com a deterioração da função 
pulmonar,25 a relação entre a infecção e o estado nutricional 
ainda não está bem estabelecida. No presente estudo, não foi 
encontrada associação entre a colonização por P. aeruginosa e o 
estado nutricional. Resultados semelhantes foram encontrados 
por Hubert et al.,29 em estudo com 293 adultos e 126 crian-
ças maiores de 7 anos, no qual não houveram diferenças no 
estado nutricional dos contaminados ou não por P. aeruginosa. 
Entretanto, ao final do seguimento, apenas 16,6% (n=6) esta-
vam infectados, ou seja, o pequeno número de pacientes infec-
tados e a erradicação bacteriana agressiva são possíveis razões 
pelas quais não foi encontrada associação entre infecção e estado 
nutricional.30 Fatores de risco para infecção por P. aeruginosa 

Yen et al.24 realizaram estudo prospectivo observacional 
com dados do Registro da Fundação Americana de FC com 
3.142 pacientes. Os autores observaram que pacientes que, aos 
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%VEF1≤70
RR (IC95%)

Internação
RR (IC95%)

Cultura P. aeruginosa
RR (IC95%)

IMC/Idade< 
percentil 50º
RR (IC95%)

Estado nutricional

Aceitável 1,00 1,00 1,00 1,00

Em risco 1,00 1,14 (0,42; 3,12) 0,45 (0,06; 3,32) 1,66 (1,02; 2,71)*

Falência Nutricional 5,00 (1,49; 16,76)* 1,88 (0,64; 5,53) 1,00 1,83 (0,97; 3,47)

Estado nutricional pelo percentil 50°

≥percentil 50° 1,00 1,00 1,00 1,00

<percentil 50° 4,61 (0,89; 23,81) 1,91(0,69; 5,23) – 2,29 (1,37; 3,83)*

Estatura/Idade

≥percentil 5° 1,00 1,00 1,00 1,00

<percentil 5° – 1,12 (0,44; 2,84) 0,60 (0,08; 4,29) 0,49 (0,28; 0,86)*

Tabela 2 Associação bivariada entre estado nutricional ao início do estudo e desfechos clínicos após 36 meses de 
estudo de crianças e adolescentes com fibrose cística, Florianópolis. 2009-2012.

n: número absoluto; RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%; IMC: índice de massa corporal; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; * p<0,05.

Figura 2 Evolução do estado nutricional: (A) estratificado em crianças e adolescentes que iniciaram o estudo com 
índice de massa corporal-para-idade acima do percentil 50° (linha cheia) e crianças e adolescentes que iniciaram 
o estudo abaixo do percentil 50° (linha pontilhada), conforme as curvas da World Health Organization 2006/2007; 
(B) estratificado em crianças e adolescentes que apresentaram volume expiratório forçado no primeiro segundo 
>70% ao final de 36 meses de seguimento (linha cheia) e em crianças e adolescentes que apresentaram volume 
expiratório forçado no primeiro segundo <70% ao final de 36 meses.

*p<0,05 entre os 2 grupos (Teste Mann-Whitney); IMC/I: índice de massa corporal-para idade; WHO: World Health Organization; 
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo.
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incluem sexo, sendo as mulheres mais propensas. O genótipo 
homozigótico delta F508 e a coinfecção com outros patóge-
nos, como S. aureus e B. cenocepacia, também são fatores de 
risco independentes.28

Cerca de 30% das crianças e dos adolescentes com FC 
apresentam baixos valores de IMC e de massa livre de gor-
dura. Esses pacientes caracterizam-se não somente por redu-
ção da função pulmonar, mas pelo aumento na frequência 
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de exacerbações pulmonares e hospitalizações. A literatura 
aponta para a associação entre depleção de massa muscular 
e aumento no número de exacerbações. No entanto, no pre-
sente estudo não foi encontrada relação entre hospitalizações 
por exacerbação pulmonar e estado nutricional.31 Contudo, há 
outros fatores que podem predispor a exacerbações pulmo-
nares, tais como sexo feminino, presença de diabetes e pior 
função pulmonar basal.32

Também foi observado que as crianças e os adolescentes 
classificados abaixo do percentil 50° apresentaram risco de ter 
a mesma classificação para o estado nutricional após 36 meses. 
O ganho de peso inadequado e a desnutrição são alterações 
comumente encontradas em crianças e adolescentes com FC. 
Nos que apresentam estado nutricional adequado, espera-se 
crescimento e ganho de peso normal. Assim, a detecção precoce 
de crescimento abaixo do ideal permite a intervenção precoce, 
sendo indicada a monitorização de dados de peso e estatura de 
forma rotineira, pelo menos a cada três meses.6,19

Em relação às limitações do estudo, observou-se o tama-
nho amostral e a coleta de parte dos dados em prontuário. 
Entretanto, o recrutamento ocorreu em centro de referência 
para o tratamento de crianças e adolescentes entre 1 e 15 anos 
com FC, no qual os dados são registrados a partir de um pro-
tocolo previamente estabelecido pelo serviço, a fim de garan-
tir a qualidade no registro. Ainda, para avaliação do estado 
nutricional, foram aferidos somente peso e estatura, o que 
pode limitar a avaliação adequada da composição corporal. 
Embora haja estudos longitudinais que avaliem o impacto do 

estado nutricional sobre a evolução da função pulmonar, no 
Brasil há escassez de estudos de coorte com crianças e ado-
lescentes com FC. Estratégias para manter ou recuperar o 
estado nutricional de crianças e adolescentes com FC devem 
ser incentivadas e reforçadas, bem como a detecção precoce 
do comprometimento do estado nutricional.

Conclui-se que o comprometimento do estado nutricional 
foi fator de risco para o comprometimento da função pulmo-
nar após 36 meses. O estado nutricional não foi fator de risco 
para hospitalização e infecção por P. aeruginosa. 
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