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Sempre que houver indicação de se utilizar dieta de

exclusão na prática pediátrica, impõe-se uma postura mé-

dica responsável. O estudo de Medeiros et al.1, publicado

neste Jornal, merece a atenção dos leitores, pois consegue

demonstrar como isso pode e deve ser equacionado.

Um sem-número de riscos nutri-

cionais, conseqüentes à deficiência

de macro- e micronutrientes, pode

surgir com a adoção de dietas de

exclusão de alimentos. Diversos au-

tores2-5 destacam uma série de agra-

vos a médio e longo prazos, sendo

que o maior destaque, nos menores

de 2 anos, consiste na dieta em que

o leite de vaca é excluído.

Medeiros et al. demonstram o comprometimento nu-

tricional das crianças estudadas, através de dados antro-

pométricos e do detalhamento da ingestão de macro- e

micronutrientes, especialmente do cálcio. Independente-

mente dos resultados, o grande mérito do trabalho é a

valorização do envolvimento multidisciplinar. A participa-

ção do médico em conjunto com o nutricionista e a

avaliação social são fundamentais para orientar a dieta

que é mais adequada para substituir alimentos excluídos.
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O não-cumprimento da prescrição médica tornou-se

fato corriqueiro para o pediatra brasileiro. Isso é mais

notório no que diz respeito a dietas de exclusão. Surge o

risco nutricional6, que se torna grave na medida em que não

é detectado7 ou, quando detectado, não é corrigido. Alguns

exemplos de situações de risco8,9 e,

eventualmente, de gravidade imedia-

ta10 em que a dieta de exclusão se

impõe foram descritos e discutidos à

luz do aspecto nutricional em trabalhos

anteriormente publicados neste Jornal.

Infelizmente, a realidade social,

cultural e econômica são os principais

fatores determinantes da baixa ade-

rência à prescrição de dietas de exclusão. Comumente isso

acaba se traduzindo por preparo inadequado da dieta, com

ingestão insuficiente (ou excessiva) de nutrientes, manu-

tenção do processo alérgico e/ou inflamatório por trans-

gressões da dieta prescrita, alergenicidade causada por

alimentos substitutos e diferentes graus de má-absorção,

tanto de macro- como de micronutrientes, entre outros.

A participação do nutrólogo se impõe na discussão e no

planejamento dos atendimentos em que a dieta de exclusão

é aventada. Entre outros motivos, destacam-se sua capa-

cidade de avaliar as necessidades nutricionais através dos

dados antropométricos e de outros métodos de avaliação

corpórea, de interpretar o inquérito alimentar elaborado em

conjunto com o nutricionista, e o conhecimento das carac-

terísticas dos novos ingredientes que compõem as fórmulas

e dietas completas, num mercado que é abastecido de

novidades periodicamente, em progressão geométrica11,12.
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L ições (campineiras) aprendidas: avanços inegá-

veis, desafios múltiplos e complexos. Múltiplos também

são os ensinamentos do grupo de Campinas no artigo

publicado neste fascículo do Jornal

de Pediatria; brindam-nos com um

relato abrangente, competente e pro-

vocativo de sua casuística de 104

pacientes com fibrose cística1 � pro-

vavelmente o mais rico da literatura

especializada latino-americana.

Por tudo isso, são igualmente múl-

tiplos os aspectos a serem analisa-

dos. Tarefa agradável e, de certa forma, ingrata, pois o

espaço de um editorial é, pela sua natureza, limitado.

Limitação não conjuga com multiplicidade e, por isso, nos

obriga a pinçar aspectos a serem analisados, visando ao

pediatra geral e àqueles que atuam nas subespecialida-

des afins (pneumologia, gastroenterologia, nutrição e

outras) � esses também pediatras, antes de tudo. Premi-

dos pelo espaço, escolhemos, intencionalmente, dois
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aspectos: sobrevida e idade à época do diagnóstico, já

que ambos refletem a (des)assistência que os pacientes

vêm recebendo e que não é exclusiva daquele conceitu-

ado centro de referência.

Na sobrevida, avanços. Serviços

brasileiros participaram de dois estu-

dos colaborativos2,3, que compreen-

deram os períodos 1979-1989 e 1960-

1989, nos quais foram admitidos 743

e 1.827 pacientes, de quatro e 10

países latino-americanos, respectiva-

mente. A média de idade ao óbito fora

de apenas 6-7 anos. Centros brasileiros integraram am-

bos os estudos, e neles, a média de idade dos pacientes

que ainda estavam em seguimento no primeiro período

(1979-1989) fora de apenas 6,4 anos2. Período anterior

e posterior a este último foi incorporado em outro estudo

brasileiro � cujo centro participou dos dois estudos pre-

viamente citados �, tendo sido verificado que, para o

período 1970-1994, a sobrevida média havia saltado para

12,6 anos4. A agradável surpresa nos é revelada pela

coorte campineira: na década 1990-2000, a mediana de

sobrevida ganha novo patamar, atingindo, desta feita,

18,4 anos de idade após o diagnóstico1, estimativa que

equivale àquela observada nos Estados Unidos nos anos

80. Como muito bem revelam os autores, a expectativa de

vida nesta enfermidade nos países industrializados situa-

se, atualmente, por volta de 31,6 anos1. Então seria
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