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RESUMO
Introdução: A insuficiência pancreática, comum em pacientes com fibrose cística (FC), gera 
má absorção de nutrientes e predispõe à carência de vitaminas lipossolúveis. A vitamina A tem 
destaque devido à sua ação antioxidante e seu papel na integridade dos epitélios e na função 
imunológica. O estudo teve como objetivo a avaliação da adequação do consumo de vitamina 
A por pacientes com diagnóstico precoce de FC em acompanhamento nutricional. Método: 
Realizou-se um estudo transversal, no qual o consumo alimentar dos pacientes foi estimado 
através da aplicação de Questionário de Frequência Alimentar Quantitativo. A adequação 
da ingestão de vitamina A foi avaliada por comparação com o requerimento estimado para 
pacientes com FC (2500 mcg/dia ou 8333 UI). Resultados: Foram incluídas 26 crianças, com 
idade entre 17 e 68 meses, sendo 12 (46,2%) do sexo masculino e 14 (53,8%) do sexo feminino; 
15,4% dos participantes apresentaram baixo peso. A média de ingestão diária total de vitamina 
A, incluindo suplementos multivitamínicos, foi de 3781,35 mcg ou 12604 UI (± 1666,51) mcg. 
A média de ingestão diária de vitamina A advinda somente da alimentação foi de 1553,46 mcg 
ou 5178 UI (± 1074,08) mcg. A frequência da inadequação de ingestão da vitamina caiu de 
84,6%, desconsiderando-se suplemento multivitamínico, para 19,2% com a utilização desses 
medicamentos. Conclusão: Os dados obtidos permitem concluir que a ingestão de vitamina A 
pelo grupo estudado foi superior à recomendação específica, principalmente devido à utilização 
de suplementos multivitamínicos. A ingestão alimentar de vitamina A somente é insuficiente, o 
que justifica a utilização desses medicamentos.

ABSTRACT
Introduction: The pancreatic insufficiency, common in patients with cystic fibrosis (CF), generates 
bad absorption of nutrients and lack of fat soluble vitamins. Among them, the vitamin A has a 
distinction due its role on epitheliums integrity, on immunologic function development and on 
its antioxidant action. The study has as intention the evaluation of vitamin A intake adequacy by 
patients with early diagnosis of CF in nutritional monitoring. Methods: A transversal study done 
on patients food consuming was estimated through the application of a Quantitative Alimentary 
Frequency Questionnaire. The adequacy of vitamin A intake was evaluated in comparison with 
the estimated required for CF patients (2500 mcg/day or 8333 UI). Results: 26 children were 
included, between the ages of 17 to 68 months, being 12 (46.2%) male and 14 (53.8%) female; 
15.4% of the participants were bellow weight average. The total intake of vitamin A average, 
including multivitamin supplements was 3781.35 ± 1666.51 mcg. 84.6% of the participants 
showed under recommended ingestion when multivitamin supplement was not considered. The 
frequency of inadequacy fell to 19.2% with medication usage. Conclusion: Data obtained allow 
concluding that vitamin A intake by the studied group was above the specific recommendation, 
mainly due bring into play of multivitamin supplements by the medical team. As was able to identify 
the alimentary intake of vitamin A is insufficient, what justifies the medicine usage. 
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INTRODUÇÃO

A fibrose cística (FC) é uma doença genética, autossômica 
recessiva, de caráter crônico e progressivo. Sua frequência 
entre os caucasoides é de 1 em 2.500 nascidos vivos1 e a 
doença é determinada por uma mutação no gene da FC, 
que induz a síntese alterada da proteína transmembrana 
reguladora do canal de cloro. Essa alteração causa redução 
do fluxo de cloro para o meio extracelular e aumento da 
eletronegatividade intracelular, o que resulta em maior fluxo 
de sódio para o interior da célula, de forma a preservar o 
equilíbrio eletroquímico. Por ação osmótica, há também 
desvio de água para o interior da célula e o resultado disso 
é a desidratação das secreções mucosas e aumento de sua 
viscosidade, o que favorece a obstrução das vias respiratórias, 
acompanhada de reação inflamatória crônica, obstrução 
de canalículos pancreáticos, determinando a má digestão e 
absorção e, consequentemente, favorecendo a desnutrição 
calórico-protéica2.

Configura-se na FC um desequilíbrio entre a produção de 
agentes oxidantes e antioxidantes3. A insuficiência pancreática 
presente em mais de 85% dos pacientes4 gera má absorção5 
e contribui para menor aporte energético e carência de 
vitaminas lipossolúveis6. Em contrapartida, a infecção e 
a inflamação pulmonar crônicas promovem aumento da 
produção de agentes oxidantes e maior utilização de subs-
tâncias antioxidantes7-9. O resultado desse processo é o 
aumento do estresse oxidativo, que promove dano ao epitélio 
pulmonar, contribuindo para o desenvolvimento da doença 
pulmonar crônica10.

Dentre as vitaminas lipossolúveis, a vitamina A tem destaque 
devido a seu papel na manutenção da integridade dos epitélios 
e no desenvolvimento da função imunológica, além da já citada 
ação antioxidante. Sua deficiência afeta a função respiratória 
por danificar o epitélio e reduzir o número de células ciliadas, 
prejudicando o mecanismo de limpeza do pulmão11,12. Sabe-se, 
também, que a deficiência da vitamina A pode ocorrer mesmo 
na ausência de esteatorreia e com suplementação vitamínica13. 
Recomenda-se que o consumo de retinol por pacientes com FC 
seja de 2500 mcg/dia ou 8333 UI14-16.  

Estudo conduzido por Hakin et al.17 demonstrou corre-
lação negativa entre concentração sérica das vitaminas A e 
E e número de infecções pulmonares no período acompa-
nhado. Concluiu-se que a deficiência das vitaminas pode 
se constituir como fator predisponente para a exacerbação 
pulmonar em pacientes com FC. 

A busca por fatores que promovam melhora da função 
imunológica e da exacerbação pulmonar em indivíduos com 
FC torna-se ainda mais relevante quando se considera que a 
infecção bacteriana respiratória contribui para a desnutrição 
nesses indivíduos e torna-se um dos principais limitadores de 
sua longevidade18, sendo a causa de morte em mais de 90% 
desses pacientes19. O objetivo do presente estudo foi avaliar a 
ingestão de vitamina A por fibrocísticos, com idade entre um e 

seis anos, diagnosticados pelo Programa Estadual de Triagem 
Neonatal de Minas Gerais (PETN-MG) e em tratamento no 
Ambulatório de Fibrose Cística do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).

MÉTODO

Casuística

Foi realizado um estudo transversal com 26 pacientes com 
diagnóstico de FC, triados pelo PETN-MG, em tratamento 
no Ambulatório São Vicente do HC-UFMG. Os dados foram 
coletados durante cinco semanas, entre os meses de abril e 
maio de 2010, durante o atendimento ambulatorial nutri-
cional de rotina dos pacientes. O número total de pacientes 
atendidos no ambulatório no período era de 92 e, portanto, 
foram incluídos 28% dos pacientes.  

Critérios de inclusão

Foram incluídos no estudo os pacientes com diagnóstico 
de FC triados pelo PETN-MG em atendimento no referido 
centro, que receberam atendimento nutricional no período 
de cinco semanas de coleta de dados. 

Critérios de exclusão

Foram excluídos os pacientes com diagnóstico tardio, 
com outras doenças associadas, que faziam tratamento 
em outro centro de referência e pacientes em aleitamento 
materno exclusivo. 

Avaliação do consumo alimentar

O consumo alimentar dos pacientes foi estimado por meio 
da aplicação de um Questionário de Frequência Alimentar 
Quantitativo (QFAQ) adaptado do questionário validado por 
Colucci20, para crianças saudáveis com idade de dois a cinco 
anos, pois não existe uma ferramenta específica para crianças 
com FC. O QFAQ foi composto por 74 alimentos, 10 suple-
mentos calórico-protéicos e 4 suplementos medicamentosos, 
divididos em 11 grupos. A inclusão dos itens baseou-se na 
frequência em que os alimentos foram observados nos recor-
datórios alimentares de 24 horas realizados como rotina no 
atendimento nutricional. O questionário contemplava, ainda, 
perguntas sobre antibioticoterapia e tipo de colonização. 

A ingestão foi estimada por medidas caseiras e as porções 
posteriormente transformadas em gramas ou mililitros, de 
acordo com tabela apropriada21. A ingestão diária média de 
cada alimento foi estimada com auxílio do programa Microsoft 
Excel 2003®. Os dados obtidos foram analisados no programa 
Dietpro 5.1i®, utilizando como fonte de consulta uma Tabela de 
Composição de Alimentos22 em que se encontravam descritos os 
teores de vitamina A dos alimentos presentes na lista. Os dados 
obtidos foram comparados com o requerimento estimado para 
pacientes com FC, que é de 2500 mcg/dia ou 8333 UI16-18. 
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Avaliação do estado nutricional
O peso e a estatura das crianças envolvidas no estudo 

foram aferidos no dia da consulta. Crianças menores de 
dois anos foram pesadas em balança pediátrica, digital, 
Balmak®, com capacidade máxima de 25 kg e precisão de 
0,005 kg. O comprimento foi aferido com a criança deitada 
utilizando-se estadiômetro com comprimento máximo de 
105 cm e precisão de 0,1cm. Para crianças maiores de dois 
anos foi utilizada balança Líder®, digital, com capacidade 
para 150 kg e precisão de 0,05 kg e estadiômetro de 2 m 
de comprimento com precisão de 0,1 cm. As crianças foram 
pesadas e medidas descalças, com roupas leves, pés juntos 
e braços estendidos, conforme metodologia apropriada23.

Análise estatística dos dados
Os dados foram armazenados e tabulados em planilha de 

dados eletrônicos por meio do programa estatístico Statistical 
Package for the Social Science (SPSS®, Inc, Chicago, IL).

As variáveis categóricas foram avaliadas por frequências 
simples e percentuais. As variáveis quantitativas foram avaliadas 
por meio de cálculo de média, mediana e desvio padrão.

Para o estudo da associação entre variáveis categóricas 
foi empregado o teste de Fisher. Para análise de diferença 
estatística significativa entre percentuais foi utilizado teste de 
comparação de proporções. 

Foi considerado como limiar de significância estatística 
o valor de p<0,05.

Questões éticas
O estudo foi aprovado pelo COEP-UFMG (Parecer nº 

ETIC 296/06). Consentimento livre e esclarecido foi obtido 
verbalmente e assinado em dupla via. 

RESULTADOS

Dentre as 26 crianças avaliadas, 12 (46,2%) eram do sexo 
masculino e 14 (53,8%) do sexo feminino. Os participantes 
tinham idade entre 1 ano e 5 meses e 5 anos e 8 meses, sendo 
que média de idade foi de 3 anos e 6 meses ± 1 ano e 3 meses.

O peso médio encontrado foi de 14,00 ± 3,66 kg e esta-
tura média de 94,47 ± 12,15 cm. Segundo classificação por 
peso/idade24, 15,4% dos participantes apresentaram baixo 
peso e 84,6% foram classificados como eutróficos. Nenhuma 
criança da amostra apresentou sobrepeso. 

Quanto à colonização bacteriana pulmonar, 46,2% 
estavam colonizadas por Sphaphylococcus aureus meticilina 
sensível (OSSA), 34,6% por Pseudomonas aeruginosa (PA), 
3,8% por Streptococcus, 7,7% por OSSA + PA e 7,7% não 
apresentavam colonização por bactéria patogênica. 

Dentre as crianças, 50% estavam em antibioticoterapia 
e 92,3% da amostra recebia suplemento medicamentoso 
multivitamínico. Todos os participantes que constituíram a 
amostra recebiam suplementação calórico-protéica enrique-
cida com vitaminas e minerais.

A média de ingestão diária total de vitamina A, incluindo 
suplementos medicamentosos, foi de 3781,35 ± 1666,51 
mcg ou 12604 UI. A média de ingestão de vitamina A advinda 
somente da alimentação (refeições acrescidas de suplementos 
calórico-protéicos) foi de 1553,46 ± 1074,08 mcg ou 5178 UI.

Assim, 84,6% dos participantes mostraram consumo abaixo 
do recomendado quando não era considerado o suplemento 
medicamentoso. A frequência de inadequação caiu para 
19,2% com a utilização do medicamento. A diferença encon-
trada apresentou significado estatístico (p<0,0001).

O teste de Fisher foi utilizado para avaliar a associação entre 
variáveis categóricas. Crianças eutróficas foram comparadas às 
crianças com baixo peso em relação ao aporte total de vitamina 
A. A diferença observada não alcançou significado estatístico. 
Os resultados encontrados estão demonstrados na Figura 1. 

Dentre as crianças que apresentaram baixo consumo 
de vitamina A, considerando-se alimentação e suplementos 
calórico-protéicos, 90,9% recebiam suplemento medicamen-
toso. Entretanto, entre aquelas com consumo suficiente de 
vitamina A, 100% recebiam suplementação medicamentosa. 
Não houve, porém, significância estatística (p = 0,711).

Não foram encontradas associações entre classificação 
antropométrica, consumo de vitamina A e uso de suple-
mento medicamentoso, nem tampouco entre adequação 
do consumo de vitamina A, antibioticoterapia e o tipo de 
colonização da criança.

DISCUSSÃO

O nascimento é um momento crucial no diagnóstico de 
doenças crônicas, uma vez que o início precoce do tratamento 
diminui o risco de sequelas irreversíveis25. A exclusão da amostra 
de crianças com diagnóstico tardio para FC baseia-se no fato 
de que essas já apresentam, muitas vezes, desnutrição e colo-
nização pulmonar precoces e, portanto, pior prognóstico26. O 
PETN-MG diagnosticou, entre 2003 e 2005, 53 fibrocísticos27, 
uma incidência observada, portanto, de 1 para 9.115, condi-
zente com a incidência média no Brasil, que é de 1 para 10.000 
nascidos vivos28. Sabe-se que a triagem neonatal na FC reduz 
os déficits nutricionais, identifica e trata precocemente a insufi-
ciência pancreática, reduz a morbimortalidade e o número de 
internações hospitalares nos primeiros anos de vida29.

Figura 1 - Variação da adequação do consumo de vitamina A em pacientes 
eutróficos e de baixo peso. 
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O objetivo do tratamento nutricional nos pacientes diagnos-
ticados com FC é manter o peso ideal para a altura, reduzir 
a má digestão e absorção e controlar a ingestão de micro-
nutrientes30. O estado nutricional e função pulmonar na FC 
estão altamente relacionados, uma vez que a perda de peso 
pode levar a depleção de massa magra e perda de função dos 
músculos envolvidos na respiração31, piorando o prognóstico da 
doença32. O índice peso/idade expressa a relação entre massa 
corporal e idade da criança e é adequado na avaliação da 
situação global do indivíduo23. Estudo realizado no Serviço de 
Fibrose Cística do Hospital das Clínicas da UFMG com dados 
de 1977 e 1997 revelou proporções de, respectivamente, 58% 
e 31% de baixo peso entre os pacientes atendidos, utilizando o 
índice peso/idade33. Os dados do presente estudo demonstram 
ocorrência de baixo peso em 15,4% dos pacientes analisados, 
segundo o mesmo parâmetro, índice significativamente inferior 
ao anteriormente observado. A proporção de crianças com 
baixo peso no grupo é ainda superior à prevalência encon-
trada na região Sudeste para crianças saudáveis na mesma 
faixa etária, que é de 3,5%34, mas sua redução dá mostras 
da efetividade da equipe multidisciplinar e da contribuição do 
tratamento nutricional para a melhoria da qualidade de vida e 
do prognóstico dos pacientes em questão. 

A literatura é unânime em reforçar a necessidade da 
suplementação de vitaminas lipossolúveis em crianças 
com FC6, entretanto não foram encontrados estudos que 
se ocupassem com a avaliação da ingestão dessas vita-
minas oriundas de fontes alimentares como etapa prévia 
à suplementação medicamentosa. Os dados encontrados 
no presente estudo e que estão descritos a seguir colocam 
em questão os critérios adotados pela equipe para que se 
opte pela suplementação medicamentosa, alertando para a 
necessidade de padronização desses. 

O consumo de vitamina A pela ingestão de alimentos e 
suplementos calórico-protéicos orais foi de apenas 1553,46 
± 1047,08 mcg ou 5178 UI, portanto, inadequado se consi-
derarmos a recomendação específica para FC. Se não fossem 
considerados os suplementos calórico-protéicos, a inadequação 
encontrada seria ainda maior. Observou-se, entretanto, que 
a variação de doses desses suplementos não possui grande 
magnitude e, por isso, não é suficiente para alterar de forma 
significativa o consumo observado. Nesse contexto, portanto, a 
suplementação medicamentosa da vitamina é completamente 
justificável, visto que sua utilização reduziu sensivelmente a 
inadequação de consumo da vitamina entre os fibrocísticos. 

Já o consumo total de vitamina A foi de 3781,35 ± 1666,72 
mcg/dia ou 12604 UI, significativamente superior ao recomen-
dado que, por sua vez, é cerca de dez vezes superior ao Reque-
rimento Médio Estimado (EAR) para a faixa etária e três vezes 
maior que a Ingestão Máxima Tolerável (UL) para o nutriente, 
considerando a mesma faixa etária35. Os dados encontrados, 
entretanto, não devem ser interpretados como aporte inade-
quado, uma vez que esses indivíduos apresentam perda de 
gordura fecal, mesmo com administração de enzimas16. Visto 
que o consumo avaliado é crônico e nenhum dos pacientes 
apresentou sinais de hipervitaminose A sugere-se que a vitamina 

A, ingerida esteja sendo desviada para o sistema antioxidante 
ou perdida nas fezes, juntamente com a gordura.

Além disso, observou-se que crianças com ingestão 
alimentar de vitamina A suficiente recebiam suplementação 
medicamentosa, enquanto crianças com consumo inadequado 
de vitamina A estavam sem suplementação. É possível supor 
que pacientes com pior estado nutricional fossem indicados para 
receber o suplemento, entretanto não foi encontrada correlação 
entre estado nutricional e suplementação medicamentosa. 
Assim, faz-se necessária melhor definição de critérios para a 
suplementação medicamentosa, de forma a evitar que alguns 
indivíduos sejam expostos a altas doses da vitamina A, enquanto 
outros mantenham um suprimento reduzido da mesma.

O Questionário de Frequência Alimentar (QFA) foi escolhido 
como ferramenta para o estudo por ser considerado o mais 
prático e informativo dos inquéritos alimentares, sendo de fácil 
aplicabilidade e baixo custo36. Entretanto, diversos estudos de 
validação de QFA encontraram baixa correlação entre QFA 
alimentar e recordatório 24 horas para a vitamina A37-39. 
Observa-se que nutrientes consumidos de forma irregular e 
muito concentrados em determinados alimentos, como é o caso 
da vitamina A, apresentam menor correlação com o consumo 
real em métodos retrospectivos40. Tal fato deve ser considerado 
como uma limitação do presente estudo e relativiza o consumo 
médio elevado encontrado para a vitamina A.

Ressalta-se que, diante da inexistência de uma ferramenta 
específica para crianças portadoras de FC, foi necessário 
utilizar um QFAQ validado para crianças saudáveis, da 
mesma faixa etária. Os resultados encontrados e dados da 
literatura, entretanto, indicam que a criação de um questio-
nário específico para essa população pode gerar resultados 
mais precisos e fidedignos.  O questionário utilizado poderia 
ser aperfeiçoado se submetido a estudos de validação ou 
calibração, sendo que, nesse último, os nutrientes que foram 
subestimados ou superestimados devido a características 
específicas do grupo estudado podem ser corrigidos, depen-
dendo da aplicação de um único inquérito de referência41. 
Após esse processo de correção, sugere-se que o QFAQ 
final seja incorporado ao atendimento nutricional no ambu-
latório, como forma de complementar a história alimentar e 
permitir uma visão de longo prazo do consumo de nutrientes 
específicos. A partir daí, a suplementação com vitaminas e 
minerais pode ser direcionada e dosada de forma a atingir 
os pacientes necessitados, na quantidade adequada. 

CONCLUSÃO

Os dados obtidos permitem concluir que a ingestão de 
vitamina A pelo grupo estudado foi superior à recomen-
dação específica, principalmente devido à prescrição de 
suplementos medicamentosos. Percebe-se que a ingestão 
alimentar de vitamina A pelos pacientes é insuficiente, o que 
justifica a utilização desses medicamentos. Pelas análises 
estatísticas utilizadas não foram encontradas correlações 
significativas entre ingestão de vitamina A, utilização de 
antibióticos e estado nutricional.
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Sugere-se, portanto, que o QFAQ utilizado seja modifi-
cado, corrigindo-se uma possível superestimativa da ingestão 
de vitamina A e tornando-se uma ferramenta mais prática, de 
modo a poder ser inserido na rotina de atendimento a esses 
pacientes. Assim, a avaliação da ingestão de nutrientes espe-
cíficos poderia ser realizada previamente à suplementação 
que, dessa forma, seria feita em dose adequada à situação 
nutricional atual do indivíduo. 
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