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1. INTRODUCAO

As vitaminas sdo substancias organicas de baixo peso
molecular, que agem em peqguenas doses, sem qualquer valor energético
intrinseco, mas que devem ser fornecidas ao organismo incapaz de
assegurar a sua biossintese, a fim de promover o crescimento, manter a
vida e a capacidade de reproducdo dos animais superiores e do homem
(GUILLAND & LEQUEU, 1995).

Dentre as vitaminas, a deficiéncia de vitamina A sempre
foi um grave problema nutricional em termos de saldde publica,

principalmente nos paises subdesenvolvidos (BLOEM et al.,1998).

Desde o antigo Egito, ja se conhecia bem a cegueira
noturna e outras alteragbes oculares que eram tratadas mediante a
aplicacdo topica de figado cozido e prescrito na dieta. Entretanto a
vitamina A so6 foi descoberta em 1913, e as estruturas quimicas do retinol
e do B-caroteno determinadas em 1924 (OLSON, 1994b; MAHAN &
ARLIN, 1995; WOLF,1996).

Até a década de 1980, o interesse pela deficiéncia de
vitamina A estava focalizado nas suas manifestacoes oculares. Nessa
ocasido, surgiram inameros trabalhos (SOMMER et al., 1984; BLOEM et
al.,1990; ABDELJABER et al., 1991; DAULAIRE et al., 1992; WHO, 1992;
GHANA, 1993) demonstrando os efeitos da suplementacdo da vitamina A
na mortalidade e morbidade infantil. BEATON et al. (1994), a pedido do
Subcomité de Nutricdo do Comité Administrativo de Coordenacdo das
Nacdes Unidas, analisaram e avaliaram varios estudos, concluindo que a
suplementacdo de vitamina A diminui a mortalidade em cerca de 23%
entre as criancas de seis meses a cinco anos de idade. Quanto a
morbidade, os dados ndo permitiram concluir que a melhora do estado

nutricional em relacdo a vitamina A modifique a incidéncia, duracdo ou
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prevaléncia das infec¢des diarréicas e respiratérias, mas € provavel que
modifique a progressdo da enfermidade as suas formas mais graves e a

morte.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das
Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF) optaram pela meta de erradicar
ou reduzir a ma nutricdo de micronutrientes até o ano 2000, sendo um
desses micronutrientes a vitamina A (COSKUM, 1998). Infelizmente

apenas 35 paises alcancaram essa meta (GOODMAN et al., 2000).

Para a saude publica, o controle da deficiéncia de
vitamina A € de extrema importancia, tanto para prevenir seqielas
oculares quanto para assegurar maior sobrevivéncia infantil em muitos
paises em desenvolvimento (COSKUM, 1998).

1.1. VITAMINA A

1.1.1. Definicéo

A vitamina A € um termo genérico que designa todo
composto que possui atividade biolégica do retinol, enquanto o termo
retindide inclui todas as formas de vitamina A da natureza e 0s muitos
sintéticos anélogos ao retinol com ou sem atividade biologica
(BLOMHOFF, 1994).

As trés formas ativas de vitamina A no organismo Sao:
retinol (alcool), retinaldeido (aldeido) e acido retindico (acido). O retinol se
oxida reversivelmente a retinaldeido no organismo e este a acido retindico

(oxidacdo irreversivel). O primeiro composto € responsavel pelo

transporte e armazenamento da vitamina A e o segundo no ciclo visual,
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atuando, ambos, na fung¢ao reprodutora. O acido retindico possui atividade
parcial de vitamina A, pois é forma ativa na diferenciagdo celular, ndo
atuando na visdo e reproducdo (RONCADA, 1998). A estrutura quimica

dos compostos relacionados a vitamina A sdo apresentados na Figura 1.

R

R = ---- CH,OH: all-trans-retinol (forma alcodlica)
R = ---- CHO: retinaldeido (forma aldeidica)

R = ---- COOH: &cido retindico (forma &cida)

FIGURA 1. Estrutura quimica geral dos compostos relacionados a

vitamina A.

O termo carotendide provém de pigmentos amarelos
(caroteno, criptoxantina e outros) encontrados frequientemente em
associagdo a clorofila e responsaveis pelas cores vermelhas e amarelas
dos vegetais (MAHAN & ARLIN, 1995). Ha mais de 600 carotendides
identificados na natureza, porém apenas 50 se convertem em vitamina A
(OLSON, 1994a; RONCADA, 1998). O 3-caroteno € o carotendide com
maior atividade de vitamina A, o mais amplamente distribuido na natureza
e a principal fonte de vitamina A nos paises em desenvolvimento
(OLSON, 1994b; BLOEM et al., 1998). Outros carotendides com atividade
de vitamina A sdo o0 a-caroteno, o0 y-caroteno e a criptoxantina
(RONCADA, 1998). A Figura 2 apresenta a estrutura quimica do -

caroteno.
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B-caroteno (C,,H,;)

FIGURA 2. Estrutura quimica do -caroteno.

1.1.2. Funcoes

A vitamina A tem uma funcdo especifica e altamente
complexa na visdo humana noturna (GERSTER, 1997). Na retina, o
retinol exerce papel estrutural compondo o pigmento visual (rodopsina). A
deficiéncia de vitamina A no sangue leva a lentiddo na regeneracdo da
rodopsina apos estimulo luminoso, resultando numa diminuicdo na
capacidade visual ao escuro, sendo conhecida como cegueira noturna
(RONCADA, 1998).

Outra funcéo importante da vitamina A € na diferenciacéo
e manutencdo dos tecidos epiteliais, estando consequentemente
envolvida nos processos de crescimento e de desenvolvimento. Sua falta
resulta em ceratinizacdo do epitélio ciliar muco secretor e em outras
mudancas epiteliais nos tecidos mais sensiveis como os da traquéia, pele,
glandula salivar, cornea e testiculo (GERSTER, 1997).

Tanto a deficiencia quanto o excesso de vitamina A
afetam a embriogénese; a maioria dos estudos relata malformacoes
congénitas, especialmente quando as gestantes ingerem megadoses de
vitamina A (UNDERWOOD, 1994b).
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Embora n&o esteja claro, a vitamina A parece ser
necessaria na manutencdo e funcdo do sistema imune (ROSS, 1992;
GERSTER, 1997). Evidéncias clinicas e experimentais demonstram que a
deficiéncia de vitamina A aumenta a suscetibilidade do hospedeiro a
infeccbes, podendo afetar o sistema imunolégico através de inumeros
mecanismos (ROSS, 1992) incluindo: 1) comprometimento da linfopoese
e da maturacdo de linfécitos; 2) producdo anormal de citoquininas; 3)
alteracGes estruturais das membranas celulares afetando os receptores
de antigenos, de moléculas e de citoquininas; 4) alteracdo da integridade
epitelial aumentando a penetracdo de bactérias, virus e parasitas; 5)
alteracbes nos mecanismos citotoxicos e de fagocitose prejudicando o

clearance de patégenos.

1.1.3. Fontes alimentares

A vitamina A provém de duas fontes alimentares: a
vitamina A pré-formada que inclui o retinol e seus ésteres e a pro-vitamina
A que inclui os carotendides biologicamente ativos como o retinol
(BOOTH et al., 1992).

A vitamina A pré-formada € encontrada em alimentos de
origem animal sendo suas melhores fontes o figado e o 6leo de figado
de peixe. Também, esta presente no leite e seus derivados, e nos ovos
(OLSON, 1994a, 1994b; RONCADA & WILSON, 1998). O leite parcial ou
totalmente desengordurado deixa de ser fonte de vitamina A (RONCADA
& WILSON, 1998).

A pré-vitamina A é encontrada em vegetais verdes
escuros como, por exemplo, a couve e o0 espinafre; em legumes como a
abobora, a batata doce, a cenoura, o tomate e em frutas alaranjadas
como caju, caqui, mamao, manga e goiaba vermelha (OLSON, 1994a,
1994b; RONCADA & WILSON, 1998). Uma fruta tropical denominada
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buriti (Mauritia vinifera), que cresce nas regides norte, nordeste e central
do Brasil é reconhecida como uma rica fonte de vitamina A, sendo
utiizada nestas regibes na preparacdo de suco ou doce caseiro
(MARIATH et al., 1989).

Embora os 6leos vegetais comestiveis sejam desprovidos
de carotendides existem algumas excec¢des que constituem ricas fontes
de vitamina A no reino vegetal, como por exemplo o Oleo da palmeira
vermelha, utilizado no oeste da Africa, e o 6leo de buriti e dendé utilizado
em algumas regides brasileiras. Constatou-se que o 6leo do buriti € 10
vezes mais rico em [3-caroteno que o da palmeira vermelha (RONCADA &
WILSON, 1998).

A margarina, alimento fabricado como substituto da
manteiga, também, pode ser fonte de vitamina A, uma vez que, pela
legislacdo bromatolégica deve ser adicionado de 15.000 a 50.000 Ul de
vitamina A/kg (RONCADA & WILSON, 1998), embora, hoje esta

preconizacdo ja ndo seja mais obrigatoria.

1.1.4. Recomendaces

A guantidade média diaria de vitamina A que um individuo
sadio deve ingerir varia com a idade, com a massa corporal, com a
atividade metabdlica e em certas circunstancias fisiolégicas, como a
gravidez e a amamentacdo (OLSON, 1991). Apesar de inumeras
pesquisas ao longo da historia, ndo existe ainda hoje um consenso
internacional a respeito da necessidade diaria de vitamina A para manter
a saude, em praticamente todos os individuos de uma populacdo
(GERSTER, 1997).

No Quadro 1 estdo as diferentes recomendacfes das

necessidades diarias de vitamina A da Organizacdo de Alimento e
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Agricultura da Organizacdo Mundial de Saude (FAO/OMS) e de alguns
paises (OLSON, 1994b; BRASIL, 1998).

QUADRO 1. Recomendac¢fes das necessidades didrias de vitamina A

em ug retinol equivalente

TN x x | USA* | Reino* .
Categoria ég:g %22:') J(?ggg) (1989) | Unido B(rgsgg*
Sequranca RDA | (1991)
Lactente 0-1 |180 350 400 375 350 375
Crianca 1-10 |200-250 400 | 400-500 |400-700 | 400-500 | 400-700
Masculino | 10-12 | 300 500 600 1000 600 800
12-70+ | 300 600 600 1000 700 800
Feminino | 10-12 |270 500 540 800 600 800
12-70+ {270 500 540 800 600 800
Gravidez +100 +100 +60 +0 +100 +0
Lactagdo | 0-0,5 |+180 +350 +400 +500 +350 | +500
>0,5 |+180 +350 +400 +400 +350 | +400

Fonte: *OLSON, 1994b; ** BRASIL,1998.

1.1.5. Metabolismo

A vitamina A ingerida na forma de retinol, ésteres
retinilicos ou carotendides é liberada de suas combinacdes protéicas por

meio de enzimas proteoliticas do estbmago (OLSON, 1994b).

Na luz do intestino delgado, os ésteres retinilicos sao
hidrolisados por estereases pancreaticas e por estereases proprias da
membrana em “bordadura de escova” liberando o retinol (BLOMHOFF,
1994). Sua absorcdo é em torno de 70 a 90% e aparentemente
dependente da quantidade e qualidade de gordura da dieta (GUILLAND &
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LEQUEU, 1995). Ja os carotendides ndo séo tdo bem absorvidos quanto
o retinol, variando entre 5 a 50%, sendo especialmente dependente da
quantidade de gordura na dieta (BLOMHOFF, 1994).

Quase todo retinol absorvido dentro do enterdcito deixa-o
via linfatica como ésteres de retinil em quilomicrons. Duas enzimas estao
envolvidas na esterificacdo do retinol no enterécito: acil coenzima A retinol
aciltransferase (ARAT) e a lecitina retinol aciltranferase (LRAT)
(BLOMHOFF, 1994; ROSS, 1999).

No figado, os quilomicrons sdo captados e os ésteres
retinilicos ligados a estes sdo hidrolisados e combinados a proteina
ligadora de retinol celular (CRBP) no citosol do hepatocito (OLSON,
1994b; BLOMHOFF, 1994).

O figado constitui 0 “centro” do metabolismo e de estoque
de vitamina A, em condi¢cdes fisiolégicas contém 90% das reservas de
vitamina A do organismo. Ao contrario do retinol, os carotendides sao
estocados no tecido adiposo e pequena quantidade no figado (GUILLAND
& LEQUEU,1995).

Nas células hepaticas, o retinol se liga a uma proteina
especifica de transporte, a proteina ligadora de retinol (RBP). O complexo
retinol-RBP se liga, ainda, a outra proteina, a transtiretina (TTR). A
interacdo € equimolar na propor¢do 1:1:1, sendo o complexo TTR-RBP-
retinol liberado, a seguir, na corrente sanguinea. A adesdo da TTR
confere ao complexo RBP-retinol uma estabilidade maior, protegendo-o
de enzimas proteoliticas e ampliando o tamanho da molécula, impedindo,
portanto, sua perda pela filtracdo glomerular (BLOMHOFF, 1994; OLSON,
1994b, GUILLAND & LEQUEU, 1995).

A RBP ¢é sintetizada nas células parenquimatosas

hepaticas, apresentando-se na corrente sanguinea em duas formas: apo
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e holo RBP, quando livre ou ligada ao retinol respectivamente. O retinol
tem pequeno ou nenhum efeito na regulacdo da sintese da RBP, mas é
fator fundamental na sua liberagéo. A meia vida do complexo holo-RBP &
de 11 a 16 horas, enquanto do apo-RBP € bem mais curto (GUILLAND &
LEQUEU, 1995).

Na corrente sanguinea o holo-RBP interage com
receptores de membrana especificos. Estes receptores reconhecem a
RBP, e entdo o retinol atravessa a membrana celular. Uma vez liberado o
retinol para as células alvo, o apo-RBP resultante perde afinidade para a
TTR e por possuir baixo peso molecular, é filtrada pelo glomérulo e
catabolizada pelas células peritubulares (BLOMHOFF,1994).

O retinol captado pelas células alvo se liga a um ou mais
transportadores especificos celulares. Este transportador leva o retinol até
seu local de acao, principalmente no nucleo celular (BLOMHOFF,1994).
Cerca de 80% do retinol transportado até as células alvo retorna ao
figado, demonstrando a existéncia de um processo homeostatico que
controla as trocas entre o sangue e os tecidos, portanto o retinol recicla
entre o plasma, figado e tecido extra hepético. Apds a captacao celular do
retinol e carotendides esses podem ter inUmeras vias metabdlicas
(GUILLAND & LEQUEU, 1995).

Em termos quantitativos da ingestdo alimentar de vitamina
A pode-se dizer que 10% néo é absorvido pelo trato gastro intestinal, 20%
aparece nas fezes através da bile, 17% é excretado na urina e 3% é
liberado pelo CO, na respiracdo e 50% é estocado primariamente no
figado. A meia vida desta vitamina € de aproximadamente 140 dias
(OLSON, 1994b).
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1.1.6. Estado Nutricional

O estado nutricional de vitamina A pode ser classificado
em cinco categorias: deficiente, marginal, adequado, excessivo, téxico
(OLSON, 1994a; SOLOMONS, 1995). Os estados deficiente e toxico sédo
caracterizados por sinais clinicos enquanto, os outros ndo. Em saulde
publica sdo mais importantes os indicadores do estado marginal e de
deficiéncia (OLSON, 1994b).

Um individuo tem o estado nutricional adequado em
relacdo a vitamina A, quando ele esté livre de consequéncias fisioldgicas
ou patoldgicas relativas a sua deficiéncia e tem um estoque hepatico
suficiente para protegé-lo contra um aumento da sua atividade metabdlica
por doencga, ou contra a menor absorcdo durante diarréias ou infeccdes
parasitarias ou mesmo durante variacbes na ingestdo alimentar
(SOMMER, 1995).

Uma crianca nutrida em condi¢des normais, num pais
desenvolvido, terd& um estoque hepatico adequado para manter seu nivel
sérico de retinol entre 1,0 a 1,4 umol/l ou mais. Estoques menores podem
provocar alteragdes nos niveis séricos normais ou nas fungdes fisioldgicas
(SOMMER, 1995).

Quando os niveis de retinol sérico estdao abaixo de 1,0
pumol/l, mas especialmente abaixo de 0,7 pmol/l (20ug/dl) aparecem
manifestacfes fisiologicas no individuo, como dificuldade de visdo no
escuro ou diferenciacdo anormal de células epiteliais. A franca xeroftalmia
pode se manifestar em niveis de aproximadamente 0,7 pumol/l mas se
torna mais evidente e grave com niveis menores que 0,35 umol/l (10ug/dl)
(SOMMER, 1995).

Enquanto a concentragdo hepética pode variar
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extensamente dentro e entre os individuos, as concentra¢des plasmaticas
de retinol variam estreitamente, diminuindo somente quando 0s estoques
hepaticos de vitamina A estdo perto da exaustdo; portanto, na auséncia
de doenca hepética, o baixo nivel sérico de vitamina A, usualmente indica

gue os estoques hepaticos estédo depletados (ROSS, 1999).

1.1.7. Metodos de avaliacio do estado nutricional de vitamina A

Existem varios métodos disponiveis para estimar o estado
nutricional de vitamina A, sendo agrupados em cinco categorias

principais: funcional, clinica, bioquimica, histolégica e alimentar.

A mais importante aplicacdo do diagnostico nutricional de
vitamina A € populacional. Os métodos utilizados devem ser o menos
invasivos possiveis, portateis, de baixo custo, aceitaveis culturalmente,
bem como confiaveis e véalidos (SOLOMMONS, 1995).

= Avaliagéo funcional

A cegueira noturna é um sinal comum na deficiéncia de
vitamina A. Medidas quantitativas de adequacdo de luz requerem
aproximadamente 30 minutos e o0 uso de equipamentos adequados, em
ambientes controlados, ndo sendo muito apropriadas para criancas, e
podendo ter seus resultados prejudicados se houver outras lesbes
oculares (COSKUM, 1998).

= Avaliagéo clinica

As manifestacdes clinicas refletem-se em alteracdes
oculares com diferentes graus de comprometimento, que vao desde a

cegueira noturna até a cegueira total.

O mais Uutil sinal clinico de deficiéncia de vitamina A sao
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as manchas de Bitot com xerose conjuntival determinada pela OMS em
X1B. Lesdes oculares mais sérias, tais como xerose corneal (X2) e
ulceracao corneal (X3) séo especificas da deficiéncia de vitamina A, mas,
sdo muito menos prevalentes (OLSON,1994b; SOMMER,1995).

= Avaliacéo bioquimica

Os métodos mais utilizados sdo as dosagens séricas e
hepaticas de retinol, mas este, também, pode ser dosado em outros
fluidos corporais como leite materno e secre¢do lacrimal. Uma série de
técnicas pode ser utilizada para a determinacdo do retinol tais como os
meétodos: colorimétrico, fluorométrico, espectofotométrico e mais
modernamente o HPLC (cromatografia liquida de alta resolu¢céo) com alta
especificidade e sensibilidade, porém necessita de equipamentos
sofisticados e alta especializacdo do operador (ARROYAVE et al, 1982).

Embora o nivel de retinol sérico ndo seja considerado um
forte indicador do estado nutricional de vitamina A individual, baixos
valores em populacbes tém grande importancia (ROSS, 1998). As
dosagens séricas de retinol sdo as mais realizadas em estudos
populacionais, pois apresentam facilidade na coleta e possibilitam

comparacao com os resultados ja descritos na literatura.

Valores de retinol sérico inferiores a 0,35 umol/l (10ug/dl)
sao indicativos de deficiéncia de vitamina A, e aqueles maiores que 1,05
umol/l (30ug/dl) sdo associados com estado satisfatorio de vitamina A.
Valores intermediérios, entre 0,35 e 0,70 umol/l (10 a 20 ug/dl) s&o mais
dificeis de interpretar, visto que outros fatores, como infeccdo e
Desnutricdo Protéico Calorica (DPC) diminuem a concentracédo de retinol
plasmatico (OLSON, 1994b).

7

O retinol hepatico € o indicador mais representativo do
estado nutricional de vitamina A, mas a necessidade de biépsia hepética



Introducdo 31

inviabiliza a utilizagdo deste método como diagndstico populacional,
embora possa fornecer informacdes Uteis em amostras de autdpsia
(OLSON, 1994b).

Outros métodos tém sido desenvolvidos para avaliar
indiretamente o0s estoques hepaticos de vitamina A, baseados na
constatacdo de que a RBP acumula no figado em animais com deficiéncia
de vitamina A e é rapidamente liberado quando a vitamina A é fornecida.
Séo eles: o RDR (Relative Dose Response) e 0 MRDR (Modife Relative
Dose Response) (ROSS, 1998). O RDR possui como inconveniente a
necessidade de duas coletas de sangue com intervalo de cinco horas
entre elas, o que ndo ocorre com o MRDR que se utiliza de apenas uma
dosagem sérica, mas implica na utilizacdo de cromatografia de alta
resolucao (COSKUM, 1998).

O S30DR (serum 30 day response), que tem 0 mesmo
principio do RDR e MRDR, envolve a determinacdo da concentracao do
retinol em uma amostra representativa da populacdo antes da intervencéo
com vitamina A e, trinta dias ap6s (COSKUM, 1998).

= Avaliagéo histologica

Durante a deficiéncia de vitamina A ocorre uma reducao
no numero das células caliciformes e alteracdes das células epiteliais da
conjuntiva bulbar. Estas alteracdes podem ser avaliadas pelo teste de
impressao citologica conjuntival (CIC) e de impressdo citoloégica com
transferéncia (ICT). A diferenca entre estes dois métodos € que, no ICT
apenas um solucdo estabilizadora € envolvida, enquanto o CIC requer
mais reagentes e maior duracdo nas etapas de fixacdo. Embora seja uma
técnica simples, rapida e barata, requer paciéncia e colaboracédo, nem
sempre possiveis em criancas pequenas, pela falta de cooperacao
(OLSON, 1994b; WHO, 1996).
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= Avaliacéo alimentar

A importancia do inquérito dietético € que a caréncia
clinica s6 é evidente quando os sintomas graves, como a cegueira, ja

estao instalados.

A vitamina A ndo € um nutriente amplamente presente
nos alimentos em geral e sua ingestéo é variavel no dia a dia; portanto o
questionario de frequéncia alimentar tem-se mostrado um bom
instrumento para a estimativa da dieta usual de uma populagédo (RUSSEL-
BRIEFEL et al., 1985; CHAVEZ & VILLASANE, 1996).

O método de frequéncia alimentar € proposto como o
mais adequado para valorizar a relagdo entre a nutricdo e uma
enfermidade crdnica, tendo como vantagem ser rapido, de baixo custo e
de maior aceitabilidade, mas tem como desvantagem a dificuldade em
recordar padrdes alimentares passados e na avaliacdo do consumo total
de alimentos (PAO & CYPEL, 1991; PEREIRA, et al.,1997).

E necessario cuidado e critério na coleta e processamento
das informacdes alimentares, devido ao conteldo de vitamina A e
carotendides variarem nos alimentos em funcéo do cultivo, sazonalidade e
espécie. Além disso, as tabelas de composicdo alimentar, muitas vezes,
podem super ou subestimar os valores, principalmente dos carotendides
(BOOTH, et al.,1992; CASTENMILLER & WEST, 1998). Contudo os
dados alimentares sdo de extrema importancia na avaliagdo de habitos
alimentares em populacdes de risco, sendo essencial para a aplicacdo de
estratégias de intervengdo (OLSON, 1994b).

Todos os métodos de avaliagdo do estado nutricional de

vitamina A apresentam limitacbes sejam elas, técnicas, econémicas ou
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éticas. Dessa maneira os estudos devem analisar as limitagBes e aplicar
as que melhor se adaptem ao contexto sécio-econdmico e cultural, bem

como a idade da populacéo estudada.

1.2. DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Os inumeros estudos, demonstrando a importancia da
vitamina A na mortalidade infantil, mesmo na auséncia de sinais oculares,
fizeram com que, em 1992, a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) e o
Fundo das Nac¢des Unidas para Infancia (UNICEF) revissem os critérios e
0s pontos de corte da deficiéncia de vitamina A em Saude Publica (WHO,
1994).

Considera-se deficiéncia de vitamina A, quando as
concentracbes de vitamina A nos tecidos do individuo forem
suficientemente baixas para causar conseqiéncias adversas a sua saude,
mesmo na auséncia de xeroftalmia (UNDERWOOD, 1993; WHO,1994).

1.2.1. Sinais e sintomas

A deficiéncia de vitamina A é uma doenca sistémica,
sendo sua manifestacdo clinica mais importante em nivel ocular
(NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989).

Os sinais oculares vao, dependendo da gravidade da
deficiéncia, desde cegueira noturna (XN), xerose conjuntival (X1A),
mancha de Bitot (X1B) até a xerose corneal (X2), ulceracdo corneal (X3A
e X3B) e algumas vezes liquefagcdo. Todos estes sinais e sintomas
reunidos sdo denominados xeroftalmia. As lesbes irreversiveis da
coOrnea, associadas com a cegueira parcial ou total sdo denominadas
ceratomélacia (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989; SOMMER,
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1995).

A cegueira noturna é o primeiro sintoma clinico da
hipovitaminose A e, como tal, € uma manifestacao subjetiva, muito dificil
de ser pesquisada, principalmente em estudos populacionais (SOMMER,
1995).

Todas as manifestagbes oculares  respondem
rapidamente a terapia pela vitamina A, sendo que as de intensidade leve
e moderada geralmente ndo deixam sequelas, enquanto que a perda de
tecido da cOrnea pela ulceragdo e a ceratomalacia resultam em cicatrizes
e opacificagdes residuais (SOMMER, 1995).

Outros sinais menos especificos da hipovitaminose A
incluem: 1) perda de apetite; 2) xerose cutanea e hiperceratose folicular,
gue ocorrem, principalmente, nos membros; 3) suscetibilidade aumentada
a infeccdes e 4) metaplasia e ceratinizacdo de células do trato respiratério
e de outros 6rgdos (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989; RONCADA
& WILSON,1998).

1.2.2. Indicadores da deficiéncia de vitamina A

A deficiéncia de vitamina A com manifestacdes oculares
€ denominada deficiéncia clinica enquanto a sua deficiéncia, mesmo na
auséncia de sinais oculares, é denominada deficiéncia subclinica ou
marginal (WHO, 1994, 1996).

Em regides onde ndo ha xeroftalmia, € dificil avaliar a
deficiéncia subclinica, pois ndo ha um sé indicador simples, especifico e
sensivel que permita mensurar facilmente os estoques corpéreos
(UNDERWOOD & ARTHUR, 1996). Utilizam-se, portanto, indicadores
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biolégicos (funcional, bioquimico e histolégico) e um conjunto de outros
indicadores (nutricionais, ecoldgicos e sécio-econdmicos) ndo especificos,
mas que podem ser Uteis na identificacdo e mapeamento de locais onde a
deficiéncia de vitamina A pode estar presente (WHO, 1994, 1996). Assim
sendo, ndo existe um sO indicador apropriado para todas as situacdes
(UNDERWOOD, 1993).

Os indicadores bioldgicos clinicos (Quadro 2) e
subclinicos (Quadro 3) estdo relacionados a quantidade de vitamina A no
organismo. Seus valores limites e pontos de corte definem a presenca da
deficiéncia e, as prevaléncias populacionais apontam para a gravidade do
problema em termos de saude publica (WHO, 1994, 1996).

A deficiéncia clinica de vitamina A, como problema de
saude publica, existe quando um ou mais indicadores bioldgicos clinicos
(Quadro 2) estao presentes. Porém, para caracterizar a deficiéncia
subclinica como um problema de saude publica, sdo necessarios dois
indicadores bioldgicos subclinicos (Quadro 3) ou um indicador biolégico
subclinico respaldado por no minimo 4 fatores de risco indireto, dos quais
pelo menos dois, relacionados a nutricdo e os outros a fatores socio-
econdmicos e ecologicos, cujos niveis de corte sdo arbitrarios (WHO,
1994, 1996).
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QUADRO 2. Indicadores biologicos de deficiéncia clinica de vitamina A:

xeroftalmia em criancas de 6 -71 meses de idade

Indicador Prevaléncia
Minima (%)
Cegueira noturna em criancas de 24-71meses de idade >1,0
(XN)*
Xerose conjuntival com mancha de Bitot (X1B) >0,5
Xerose corneal/ulceragao/ceratomalécia >001
(X2,X3A,X3B) ’
Cicatriz corneal (XS) > 0,05

*sintoma incluido na classificacdo de xeroftalmia, todavia deve ser avaliado com outros sinais
oculares. Fonte: WHO, 1994,1996.

QUADRO 3. Indicadores biolégicos de deficiéncia subclinica de vitamina

A em criancas de 6-71 meses de idade

Prevaléncia abaixo do ponto de corte
que define um problema em salde

Indicadores (ponto de corte) publica e seu nivel de importancia

Leve Moderado | Grave

(%) (%) (%)
Funcional
Cegueira noturna (24-71 meses de idade) >0a<l >la<b >5
Bioquimico
Retinol sérico ( <0,70 umol/l) >2a<10 | >10a<20 | >20
Retinol no leite materno ( <1,05umol/l) <10 >10a<25| >25
R t ma relativ vitamin
AeS(ngaR;JI u ((Jlgszeo(;))a a de vitamina <20 >20a<30 | >30
Resposta a uma dose relativa de vitamina
A modificada (MRDR) <20 >20a<30 | >30
(coeficiente > 0,06)
Resposta serica a uma dose relativa de
vitamina A ap6s 30 dias (+S30DR) <20 >20a<30 > 30
(>20%)
Histoldgico
Citologia de impressdo conjuntival
(CIC/ICT) (resultado anormal) <20 >20a<40 | 240

Fonte:WHO,1994,1996.
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Os indicadores indiretos (UNDERWOOD, 1993; WHO,
1994, 1996) incluem: 1) fatores nutricionais que refletem a disponibilidade

de alimentos, padrdes e praticas alimentares na infancia, aleitamento

materno e indicadores do estado nutricional; 2) fatores relacionados a

doencas que refletem a cobertura de imunizagdo, a letalidade pelo
sarampo e a incidéncia de enfermidades infecciosas, especialmente

diarréia e parasitose; 3) fatores sécio-econdmicos, como analfabetismo,

acesso a servicos de saude, saneamento basico, desemprego e

disponibilidade de renda adequada.

1.2.3. Situagdo mundial e nacional

A deficiéncia de vitamina A foi e permanece sendo um
grave problema nutricional mundial, afetando em diferentes graus cerca
de 118 paises (GOODMAN et al., 2000). Chega a ser um problema de
saude publica de alta significancia nos paises em desenvolvimento
(BLOEM et al., 1998), especialmente na Africa, Asia, e oeste do Pacifico e
com focos isolados no Caribe, América do Sul e América Central e leste
do Mediterraneo (SOMMER, 1995).

A deficiéncia clinica, envolvendo sinais e sintomas
oculares, atinge trés milhdes de crianca no mundo (GOODMAN et al.,
2000), sendo que, anualmente, 250 a 500 mil criangas tornam-se cegas;
destas, 100 mil vivem na regido da América Latina (MORA & DARY, 1994;
UNDERWOOD & ARTHUR, 1996). Importante ressaltar que cerca de 60%
das criangas morrem dentro de poucos meses, apos tornarem-se cegas
(WHO,1998).

A deficiéncia de vitamina A esta associada com a
gravidade de doencas infecciosas, particularmente o sarampo e a diarréia.
Esta associagdo faz com que esta deficiéncia contribua com 960.000
mortes de criancas por sarampo por ano (WHO,1998).
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A magnitude da deficiéncia subclinica permanece
obscura, mas estima-se que 140-250 milhdes de criancas menores de
cinco anos sejam de risco (GOODMAN et al., 2000).

Os casos de deficiéncia de vitamina A foram
subestimados em paises da América Latina e Caribe em virtude da
baixa freqiiéncia dos sinais clinicos, em comparacdo com outras regioes
da Asia e Africa (MORA & DARY,1994). De acordo com os dados
disponiveis do MDIS (Sistema de Informacdo de Deficiéncia de
Micronutrientes) de dezembro de 1997, a deficiéncia de vitamina A nesta
regido € principalmente subclinica, atingindo cerca de 15 milhdes de
criancas menores de cinco anos ou seja 25% da populacdo de preé-
escolares (MORA et al., 1998).

A prevaléncia da deficiéncia subclinica de vitamina A
(retinol sérico <20 pg/dl) em criangas abaixo de cinco anos varia entre 0s
paises da América Latina e Caribe entre 6% no Panama e 36% em El
Salvador. As informacfes quanto aos sinais oculares nesta regido datam
da década de 80 e ndo podem indicar a presente situacédo da deficiéncia
clinica (MORA et al., 1998).

Segundo o grau de importancia em saude publica, a
deficiéncia de vitamina A subclinica pode ser considerada como grave no
Brasil, ElI Salvador, Nicardgua, Peru e Republica Dominicana; moderada
na Bolivia, Colémbia, Equador, Guatemala, Honduras e México; e leve na
Argentina, Belize, Costa Rica, Panama e Venezuela. Em alguns paises
(Caribe de lingua inglesa, Chile, Cuba, Haiti, Paraguai e Uruguai) as
informacdes sdo insuficientes e em outros paises como na Guatemala,
Honduras e possivelmente em El Salvador houve uma redugédo na
deficiéncia de vitamina A através de programas de fortificacdo do acucar.
Outros paises como: Bolivia, Colémbia, Costa Rica, Equador, Nicaragua e

Peru estdo em negociacao para fortificagcdo de alimentos com a vitamina



Introducdo 39

A (MORA et al., 1998). Atualmente esses dados podem ter sofrido
modificacdes devido aos programas de intervencdo na erradicacdo da

hipovitaminose A, porém sao validos como ponto de referéncia.

No Brasil, a deficiéncia de vitamina A, mesmo antes de
sua identificacdo e isolamento, ja era descrita. Relatos na época da
expansao colonial Européia, do médico Willem Piso (1611 — 1678)
trabalhando no Brasil, ja mencionava a ocorréncia de cegueira noturna,
especialmente entre a populagéo pobre, e a sua cura mediante figado de
tubardo (WOLF, 1996).

Ja em 1864, o médico Manoel da Gama relatava, no Rio
de Janeiro, a ocorréncia de casos de xeroftalmia entre criancas escravas
com idade de 1 a 7 anos, a qual se atribuia a erros na alimentagéo.
Alguns anos mais tarde, em 1883, Hilario de Gouveia verificou a
existéncia de cegueira noturna em escravos da provincia de Séo Paulo,
alimentados exclusivamente com feijao, toucinho e farinha de milho, o que
nao ocorria entre o0s escravos de outras fazendas com melhor
alimentacdo. Apds a abolicdo da escravatura, em 1888, diminuiram os
relatos de xeroftalmia no Brasil, a ndo ser em periodos de escassez de
alimentos, durante a seca do Nordeste (SANTOS et al., 1996a).

Entre 1951 e 1965 surgiram diversos relatos de eclosfes
epidémicas de oftalmia carencial na regido do Nordeste, e até no sul do
pais, em criancgas alimentadas com leite doado pelo UNICEF. Isso ocorreu
devido ao leite ser desnatado e nao fortificado, e as criancas nao
receberem as capsulas de vitamina A que o acompanhavam (SANTOS et
al., 1996a).

Em 1963, um inquérito nutricional do Interdepartamental
Committee on Nutrition for National Defense (ICNND), realizado no
Nordeste do Brasil, da amostra populacional estudada (342 pessoas),

14% apresentavam retinol abaixo de 0,35umol/L, percentual que se
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elevou para 17% ao considerar somente os menores de 18 anos. Das 215
familias que responderam ao inquérito dietético, 42% consumiam
somente a metade de ingestdo recomendada de vitamina A (SANTOS et
al., 1996a).

Em 1968/1973, foi realizado um inquérito de consumo
alimentar em 18 localidades do interior do estado de S&o Paulo
(RONCADA & MAZZILLI, 1989), onde se constatou que as fontes
“importantes” de vitaminas eram, via de regra, aquelas que nao sao
consideradas tradicionalmente alimentos fontes, mas sim aquelas que
integram a dieta habitual, demonstrando a importancia da quantidade e

freqiéncia com que o alimento é consumido.

Em 1974/1975, o Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF) se prop0s a avaliar o padréo alimentar da populacdo brasileira,
verificando que o consumo médio de vitamina A no Brasil estava aquém
do recomendado em praticamente todas as regides do pais, exceto nas
areas metropolitanas do Rio de Janeiro e de Salvador (DUTRA DE
OLIVEIRA et al., 1996). Mudancas dréasticas no perfil sécio-econémico e
demografico do Brasil ocorreram apds o estudo do ENDEF. Porém, no
Estudo Multicéntrico (GALEAZZI et al., 1997) sobre o consumo alimentar,
realizado no ano de 1996 em 5 cidades do pais: Campinas, Curitiba,
Goiania, Ouro Preto e Rio de Janeiro, constatou-se que ainda se mantém
uma inadequacao de consumo de vitamina A, exceto no Rio de Janeiro,

principalmente nas camadas mais pobres da populacéo.

Outros estudos, nas ultimas décadas, confirmam o baixo
consumo de alimentos ricos em vitamina A, (RONCADA, 1972; MARINHO
et al., 1989; PRADO et al., 1995; RAMALHO, et al., 1995) apontando
alguns fatores relacionados a hipovitaminose A no Brasil, como: o alto

custo dos alimentos fontes de vitamina A pré-formada, o desmame



Introducdo 41

precoce, a inadequacao da dieta infantil caracterizada por mingau de
cereal altamente diluido e o baixo consumo de frutas e hortalicas, os

tabus alimentares e o desconhecimento nutricional.

Além do baixo consumo de alimentos ricos em vitamina A
no Brasil, estudos em grupos populacionais de diversas regides e
diferentes faixas etarias demonstram deficiéncia de vitamina A,
principalmente subclinica (RONCADA et al., 1978, 1984; ARAUJO et al.,
1986; FAVARO et al.,, 1986; MARINHO et al.,, 1989; GONCALVES-
CARVALHO et al., 1995; PRADO et al.,, 1995; SANTOS et al.,, 1996b;
SOUZA QUEIROZ et al.,, 1996a, 1996b; RAMALHO, 1998) e uma
deficiéncia clinica (SIMMONS, 1976; SANTOS et al., 1983) em regides
do nordeste do Brasil, onde foram realizadas intervencdes a partir de
meados da década de 80, alterando este quadro, como constatado por
DINIZ et al.(1998), no estado da Paraiba.

Em 1977, o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricao
(INAN) promoveu um semindrio para avaliacdo do problema da
hipovitaminose A no Brasil e para indicacdo de medidas objetivas para
seu controle, sendo tratado a partir desta data, como problema em saude
publica. Porém a primeira proposta especifica de combate a
hipovitaminose A foi elaborada em 1979, e comecou a ser executada a
partir de 1983, onde a populacdo pré-escolar comecou a receber doses
macicas de vitamina A nas regifes do semi-arido Nordestino, na periferia
de Belo Horizonte e no Vale do Jequitinhonha (ARAUJO, 1989).

De 1985 a 1988, o programa de distribuicdo de doses
macigas de vitamina A foi realizado em alguns estados do Nordeste nos
dias nacionais de vacinacéo anti-polio (ARAUJO, 1989). Convém lembrar
que os estudos para diagnostico da hipovitaminose A e xeroftalmia
realizados a partir desta data sofreram a interferéncia destas intervencdes

nos estados brasileiros beneficiados pelo programa.
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Em nivel de discurso, a hipovitaminose A tem sido tratada
como questdo de saude publica no Brasil desde 1977, contudo somente
em fins de 1994 foi oficialmente criado o Programa Nacional de Controle
de Deficiéncia de vitamina A. Das estratégias descritas apenas a
distribuicdo de capsulas foi implantada; os estudos sobre fortificacdo de
alimentos e orientacdo e diversificacdo dietética citadas em portaria ndo
sairam do papel (SOARES, et al., 1998).

A distribuicdo das megadoses de vitamina A no Brasil tem
sido realizada junto as campanhas de multivacinagcdo, nos nove estados
do Nordeste e no Vale do Jequitinhonha/MG. Para o quadriénio 2000-
2003, pretende-se ampliar a cobertura da suplementacdo de vitamina A
para outras regifes do pais que sejam apontadas como area de risco pela
Pesquisa Nacional sobre Deficiéncias de Micronutrientes, em fase de
planejamento (BRASIL, 2000a).

O conjunto de dados existentes, que permita indicar a
magnitude do problema em nivel nacional, € ainda escasso para o
tamanho e diversidade da populacdo brasileira (SUCUPIRA &
ZUCCOLOTTO, 1988).

Segundo dados do Ministério da Saude, de outubro 2000,
a deficiéncia de vitamina A € problema endémico em grandes areas das
regides Nordeste, Norte e em bolsbes de pobreza da regido sudeste
(Minas Gerais e Sao Paulo). Estima-se que cerca de dois milhdes de
criancas menores de cinco anos de idade estdo submetidas ao risco de
desenvolver a deficiéncia de vitamina A ou ja apresentam algum grau de

anormalidade decorrente dessa deficiéncia (BRASIL, 2000a).

MORA et al. (1998), revisando os estudos disponiveis ao
MDSI, de meados de 1997 sobre a deficiéncia de vitamina A, na América
Latina e Caribe, estima que 40% das criancas menores de cinco anos, no

Brasil, possuem deficiéncia subclinica de vitamina A, sendo esta
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prevaléncia a maior da regiéo.

1.2.4. Fatores determinantes

Sendo a deficiéncia de um nutriente a resultante do
balanco entre a disponibilidade, o consumo, a absor¢cdo e as
necessidades individuais, ficam evidentes as influéncias que o ambiente
de vida, tanto macro (pais, regido) quanto micro (bairro, lar), exercem
sobre a condicdo nutricional da crianca (SOLOMMONS, 1995 e
WHO,1995), portanto varios fatores interferem no estado nutricional de

vitamina A, sendo esquematizados na Figura 3.

Os dois fatores imediatos que causam a deficiéncia de
vitamina A seriam: 0 baixo consumo de fontes alimentares de vitamina A
pré-formada e pré-vitamina A associada a um baixo consumo de gordura
diminuindo a sua absorcdo, e 0 aumento das necessidades metabdlicas
conjuntamente com a ma utilizacdo da vitamina A durante as infeccdes
(MORA et al., 1998).
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- Biodisponibilidade Estado
- Interacgo nutrientes/v Nutricional v\
Ingestao -
Alimentar Saude
- Processamento - Tabus c_ulturais - InfeccBes
- Dist. Intra-familiar - Conhecimento
Disponibilidade Cuidados Servicos de Saude e
alimentar Maternos Meio Ambiente

- Producéo Agricola
- Producédo Sazonal

Recursos econdbmicos,
humanos, sociais e
ecoldgicos

Adaptado Bloem, M.W. et al., 1998

FIGURA 3. Esquema dos fatores que interferem no estado nutricional de

vitamina A

A deficiéncia de vitamina A como problema de saude
publica € resultado de uma dieta inadequada em relacdo a alimentos
fontes desta vitamina, (UNDERWOOD, 1994a; UNDERWOOD,1998)

ocorrendo devido a fatores basicos em &reas de privacdo social,
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econdmica e ecoldgica (UNDERWOOD, 1992), onde estes interagem.

Os fatores econdmicos estdo associados diretamente com
a pobreza, o desemprego ou subemprego, levando, conseqientemente, a
renda inadequada para as necessidades basicas da familia, entre elas
uma alimentacgédo equilibrada (UNDERWOOD, 1992).

Dados da FAO sobre a disponibilidade tedrica diaria
mundial de vitamina A concluem que a producdo de alimentos fontes de
vitamina A seriam suficientes para satisfazer as necessidades nutricionais
de todos os habitantes do planeta, se distribuidas equitativamente. Mas,
lamentavelmente, sdo estimativas tedricas imprecisas, pois o0s calculos
omitem a distribuicdo real dos alimentos entre as diferentes classes
sociais, o consumo real pelos diferentes membros da familia, 0 aumento
das necessidades individuais associadas as infeccbes (diarréia,
respiratoria etc.), a quantidade e biodisponibilidade dos carotenodides nos
vegetais e a quantidade adequada de gordura na dieta (MORA & DARY,
1994).

Os fatores sociais estdo relacionados ao empobrecimento
da populacdo, limitando seu acesso a servicos sociais, a saude e a
educacdo (UNDERWOOD, 1992). Mulheres analfabetas ou com baixa
escolaridade tendem a seguir praticas tradicionais, participam menos das
atividades comunitarias e ttm menor acesso aos materiais educativos sobre
cuidados com a crianca, com o aleitamento materno e praticas alimentares
saudaveis, usados nos centros de salde e na comunidade (ENGLE et
al.,1997). Além do desconhecimento dos alimentos ricos em vitamina A e de
sua importancia na nutricdo humana, habitos alimentares e tabus, muitas
vezes, independem da escolaridade e do nivel sbécio-econémico,
influenciando na génese da deficiéncia de vitamina A. Um simples alimento
€ objeto de diferentes interpretacbes em diferentes culturas e a incluséo ou

exclusdo de um alimento natural rico de vitamina A pode ser determinado
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por crencas e atitudes determinadas por multiplos fatores culturais, tais
como: a religido, a alteracdo do estado fisioldgico, a discriminagdo quanto ao
sexo e idade e a influéncia da midia. Portanto, a dieta atual de uma
populacdo é determinada por fatores histéricos e contemporaneos (JOHNS
etal., 1992).

Os fatores ecoldgicos estdo associados com regidoes
aridas e inférteis, incapazes do cultivo adequado de fontes de vitamina A
e, em outras areas, sofre a influéncia sazonal de fontes de pro-vitamina A,
havendo escassez nos meses aridos e fartura durante a estacdo da safra
(JOHNS et al., 1992; UNDERWOOD, 1992). Além disso, em outras
regides, estdo associados a pobreza de mercado ou a sistema
inadequado de distribuicdo dos alimentos (UNDERWOOD, 1992).

O ambiente pobre favorece a mé condicdo sanitéria e de
higiene pessoal, bem como dificuldades de acesso a saude. As mas
condicbes sanitarias propiciam a alta incidéncia de infeccdes e
infestacbes parasitarias. Existe uma correlagdo sinérgica entre a
deficiéncia de vitamina A e as infecgbes; se por um lado as infecgdes
parecem precipitar o desenvolvimento da deficiéncia de vitamina A, esta
aumenta a suscetibilidade as infeccdes (ARROYAVE & CALCANO, 1979).
As infec¢Bes além de provocar uma anorexia, levando a diminuicdo da
ingestdo de vitamina A, interferem, também, na sua absorcéo, utilizacao e
excrecdo (WEST et al., 1989).

Os fatores social, econdmico e ecoldgico trabalham
sinergicamente nas populacdes carentes levando a deplecdo dos
estoques de vitamina A (UNDERWOOD, 1992). A contribuicdo de cada
um destes fatores varia de uma comunidade para outra resultando em
diferentes modelos epidemiolégicos (SOMMER, 1995) que devem ser
analisados e entendidos para a elaboracdo de programas apropriados de
intervencao a fim de se poder alcancar mudancgas efetivas (WHO,1995).
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Estimativas indicam que a melhora no estado nutricional
de vitamina A poderia salvar pelo menos um milh&o de vidas anualmente
(GERSTER, 1997). As estratégias utilizadas para o controle da
hipovitaminose A, em cada regido, depende das caracteristicas socio-
econdmicas e culturais, bem como dos objetivos a serem alcancados,
sendo o0 custo e a aceitabilidade cultural, os fatores primarios nesta

escolha.

A hipovitaminose A em todos 0s seus graus pode ocorrer
em qualquer idade (UNDERWOOD, 1994a). Todavia as deficiéncias
clinica e subclinica sdo mais prevalentes em criancas de 6 meses a 6
anos de idade, pois este periodo € caracterizado por maior necessidade
nutricional em virtude do rapido crescimento, pela transicdo do leite
materno para outros alimentos, e por ser um periodo de maior frequéncia
de infeccdes dos tratos gastrointestinal e respiratério (UNDERWOOD,
1998).Também constituem grupo de risco as mulheres gravidas e as que
estdo amamentando (UNDERWOOD, 1994a).

E importante reconhecer a mdtua e intensa dependéncia
que existe na infancia entre o estado de saude e estado de nutricdo. Ao
mesmo tempo em que as mas condicbes de saude inevitavelmente
comprometem a nutricdo infantil, mas condi¢cdes de nutricdo podem ser
devastadoras para a crianga, impedindo a plena realizacdo do seu
potencial de crescimento e de desenvolvimento, minando sua capacidade
de resisténcia as doencas e diminuindo sua propria chance de
sobrevivéncia (MONTEIRO, 1996).

Também é importante salientar que a nutricdo da crianca
€ extremamente sensivel as condi¢cdes gerais da vida da sociedade.
Assim sendo, para alcancar um 6timo estado de nutricdo na infancia &
necessario que as necessidades basicas do ser humano sejam

respeitadas: alimentacdo, moradia, saneamento, educacdo e saude
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(MONTEIRO, 1996).

Em Botucatu, BICUDO et al. (1993) encontraram baixo
consumo de vitamina A pelas gestantes do Centro de Saude Escola-
Unidade da Vila dos Lavradores (CSE-UVL). Conhecendo a importancia
da vitamina A, e 0s poucos dados representativos no Brasil, mas que
demonstram sua deficiéncia, e a auséncia de estudos sobre a mesma, em
criancas na cidade de Botucatu, justifica-se, portanto a realizacdo deste

estudo.

Foram pesquisadas criangas, na sua maioria, usuarias
regulares do Centro de Saude Escola — Unidade da Vila Ferroviaria (CSE-
UVF), onde se desenvolvem ac¢des com acompanhamento médico e
orientacdo nutricional. A abordagem desse problema poderia proporcionar
um maior conhecimento sobre esta deficiéncia nutricional, bem como

sobre a sua importancia nesta populagéo.

Priorizaram-se criancas menores de seis anos por
constituirem tradicionalmente, o grupo de risco para esta caréncia

nutricional.
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2. OBJETIVO

2.1. GERAL

Determinar os niveis séricos de vitamina A e sua proteina
ligadora (RBP) em criangas de 6-71 meses de idade matriculadas em uma
Unidade Béasica de Saude do Municipio de Botucatu-SP.

2.2. ESPECIFICOS

Conhecer algumas caracteristicas sécio-econémicas da

populacdo em estudo.

Investigar alguns fatores de risco associados a deficiéncia
de vitamina A: sexo, renda familiar per capita, nUmero de pessoas da
familia, constituicdo familiar, idade materna, escolaridade materna, uso de

medicamentos com vitamina A.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1. LOCAL DA PESQUISA

Este estudo realizou-se em uma Unidade Basica de
Saude, Centro de Saude Escola “Achilles Luciano Dellevedove”- Unidade
da Vila Ferrovidria (CSE-UVF), localizada na periferia da cidade de
Botucatu (Anexo A). Este municipio esta situado na regido centro-oeste
do Estado de Sé&o Paulo, distando 240km da capital, com uma populacao
de 100.876 habitantes e com densidade populacional de 67,866
habitantes/km? segundo dados do IBGE de 1996 (IBGE, 2000a). As
condicOes de saneamento basico da cidade, em 1992, apresentavam-se
da seguinte maneira: 98% da populacdo com agua tratada, mais da
metade desta servida por rede de esgoto e a maioria dos domicilios
beneficiados por coleta publica de lixo. Embora a maioria dos domicilios
tivesse saneamento basico adequado, o esgoto era despejado “in natura”
nos ribeirbes e o lixo depositado a céu aberto na periferia da cidade
(BOTUCATU, 1992).

A partir da segunda metade dos anos 80 houve
crescimento industrial e dos servigos dentro do municipio, e incorporagao
da mao de obra feminina na forca de trabalho. Nessa época o setor
primario ocupava 13,4% da populacdo economicamente ativa, o
secundéario 28,4% e o terciario 53,9%, sendo que este Ultimo era
constituido em grande parte por funcionarios publicos (SANTINI DE
ALMEIDA, 1991). Segundo dados do IBGE de 1991, cerca de 48,1% dos
chefes de familias recebiam menos que 3 SM e 21,3% de 3 a 5 SM
(SANTINI DE ALMEIDA et al.,, 1999). Tendo em vista o baixo poder
aquisitivo de grande parcela da populacdo, as Unidades Basicas de

Saude (UBS) acabam sendo uma das Unicas op¢des para algum tipo de
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assisténcia e orientacdo médica, principalmente nas periferias da cidade.

O CSE-UVF foi criado em 1981, sendo a primeira unidade
basica instalada na periferia da cidade. Este servico de saude realiza
atendimento em atencdo primaria, na area da crianca, adulto e mulher,
bem como atendimento odontologico. Executa, além dos programas
desenvolvidos pela Secretaria de Saude do Estado, outros programas
alternativos, elaborados e planejados conjuntamente com o Centro de
Saude Escola - Unidade da Vila dos Lavradores (CSE-UVL), pois serve de
ensino e treinamento aos alunos de graduacdo e residéncia médica
(Medicina, Enfermagem e Aprimoramento para nutricionistas em Saude
Pdblica).

Essa Unidade Basica de Saude abrange uma populacao
de 8.897 habitantes segundo dados de IBGE de 1996, distribuida nos
seguintes bairros: Jardim Changrila, Jardim Continental, Jardim Dom
Henrique, Jardim Planalto, Jardim Universitario, Vila Ferroviaria, Vila Nova
Botucatu, Vila Paulista, parte da Vila Antartica e parte da Vila Nossa
Senhora de Fatima. A populacdo de sua abrangéncia apresenta-se com
caracteristicas socio-econdmicas heterogéneas, residindo em bairros
antigos e novos, existindo em suas proximidades um polo industrial em

desenvolvimento.

3.2. PLANEJAMENTO E CASUISTICA

A primeira etapa para a realizacdo desta pesquisa foi a
sua aprovacdo pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina de
Botucatu-UNESP.

A partir disso, realizou-se um levantamento das criancas
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matriculadas no CSE-UVF, que possuiam entre 6 a 71 meses de idade
até outubro de 1997, atraves da consulta ao banco de dados do Sistema
Municipal Integrado de Saude (SIMIS) de Botucatu. Este levantamento
continha dados das criangas como: niamero de matricula, nome completo,
data de nascimento, endereco e telefone. O tamanho da amostra foi
determinado utilizando-se uma estimativa de propor¢ao de criangas com
retinol menor que 20ug/dl de acordo com trabalhos realizados no Brasil,
definindo-se um nivel de 5% de significancia e uma precisao de 5%, num
total de 202 criancas, sendo estes valores distribuidos proporcionalmente
de acordo com as faixas etarias (6-11, 12-23, 24-35, 36-47, 48-59, 60-71
meses) matriculadas nesta UBS.

As criancas foram convocadas por ordem de inscricdo de
matricula e de faixa etaria. Esta convocacéo foi realizada por aerograma,
telefone ou pelo veiculo do CSE-UVF, para os enderecos que ndo eram
abrangidos pelo correio. As perdas por motivo de mudanca de endereco,
endereco errado, ndo comparecimento, ndo consentimento, doenca ou
dificuldade na coleta de sangue foram repostas, pelo mesmo

procedimento, até se atingir o tamanho amostral requerido.

As criangas que apresentavam qualquer doenca infecto-
contagiosa ou doenca crbnica que afetasse os processos de absorcéo,
transporte e armazenamento de vitamina A foram excluidas da pesquisa,

bem como os irméos da mesma familia.

Antes de iniciar a pesquisa propriamente dita, foi realizado
um piloto em vinte criancas, sendo os dados analisados e as duvidas
debatidas com os entrevistadores, a fim de se detectarem as dificuldades
ou imprecisdes do instrumento de coleta de dados. Essas criancas
participaram do estudo final, ja que ndo foi detectado nenhum erro que

pudesse comprometer os resultados.

Foram convocadas 568 criancas, cerca de seis criangas
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por dia, durante quatro dias da semana, no periodo de novembro de 1997
a abril de 1998. Compareceram 224 criangas, sendo 22 excluidas: trés
por estarem doentes, quinze por dificuldade na coleta de sangue, trés por
ndo consentimento dos pais e uma por perda da amostra de sangue.
Devido as perdas, acima descritas, participaram do estudo 202 criangas
de ambos 0s sexos, cujos pais ou responsaveis assinaram o termo de
consentimento (Anexo B), apo0s esclarecimento quanto ao objetivo da

pesquisa e aos procedimentos necessarios.

As criangas compareceram no CSE-UVF,
preferencialmente em jejum, sendo avaliadas clinicamente pelo Pediatra,
e entdo, submetidas a coleta de sangue por puncéo venosa, obedecendo-

se as técnicas adequadas, conforme descricdo no item 3.3.2.

Apéds a coleta de sangue, o responsavel pela crianca era
entrevistado por uma das trés técnicas de nutricdo, previamente
treinadas, na teoria e pratica, por profissionais qualificados. Durante a
pesquisa, 0s entrevistadores foram avaliados periodicamente para manter
a uniformidade no preenchimento dos formulérios, e resolver possiveis

duvidas.

Quando todos os procedimentos terminavam as criancas
eram dispensadas, havendo compromisso pelo pesquisador em divulgar
os resultados aos responsaveis e proceder o tratamento, se necessario.
Todas as informacdes foram mantidas em sigilo pela equipe de

pesquisadores.
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3.3. METODO

3.3.1. Protocolo

Dados da literatura (BARROS & VICTORA, 1991;
SOMMER, 1995) permitiram a elaboragcdo de um protocolo extenso
(Anexo C), que fazem parte de um estudo mais amplo, contendo questdes

objetivas, a maioria com respostas fechadas.
Para este estudo foram utilizadas as informagdes sobre:

1. identificacdo da crianca: nome completo, data de nascimento para o

calculo exato da idade, endereco, numero de matricula, sexo;

2. condi¢cbes socio-econdmicas da familia: nUumero de pessoas que
moravam na casa, nome, grau de parentesco com a crianga, idade em
anos, sexo, escolaridade (ultimo ano que freqlentou a escola com
aprovagao ou estava cursando), ocupacdo, renda mensal familiar
(soma total de rendimentos dos familiares por servigos prestados no

més anterior acrescidos de outras fontes como penséo ou aluguel).

A renda familiar per capita foi calculada pela divisdo da
renda mensal familiar pelo nUmero de pessoas da familia, e expressa em

salarios minimos da época (R$120,00).

A familia foi definida como “grupo de individuos que tém
em comum lacos de parentesco e domicilio” (BRUSCHINI, 1989). Na
caracterizacdo do modelo familiar considerou-se como nuclear quando
era composto pelo casal com filhos; monoparental quando por um dos

pais e seus filhos, e o termo ampliado na presenca de parentes.

3. condi¢cbes de moradia: tipo da casa (propria, financiada, alugada,



Casuistica e Método 57

cedida ou outras), material de construgcdo da casa (tijolo, mista,
madeira ou outras), abastecimento de agua (dgua encanada com ou
sem canalizacdo interna, po¢o ou mina com ou sem canalizacéo
interna, caminhdo pipa, ou outras), instalacao sanitaria (rede publica,
fossa, céu aberto ou outras), lixo (coleta publica, incinerado, enterrado

ou outras), luz elétrica (sim ou ndo) asfalto (sim ou néo);

4. outros dados relativos a crianca: se esta fez uso de suplemento
vitaminico nos ultimos trés meses (se sim, qual) e se consulta nesta
UBS.

3.3.2. Coleta, armazenamento e dosagem das amostras de sangue

A coleta de sangue foi realizada, preferencialmente, com
criancas em jejum, embora a ingestdo do café da manha ndo provoque
modificacdes significativas nos teores de vitamina A e RBP (ARROYAVE
et al., 1982).

A vitamina A e 0s seus carotendides precursores Ssao
substancias labeis que requerem cuidados especiais, principalmente
protegendo-as quanto a oxidacao e raios ultra-violeta (ARROYAVE et al.,
1982). Tais cuidados foram obedecidos desde as etapas de coleta de
sangue, transporte, centrifugacdo, separagdo do plasma, estoque até a
dosagem bioquimica, passando por rigoroso controle de qualidade.

Para a dosagem plasmatica do retinol e RBP, o sangue (3
ml) foi colhido através de puncdo venosa e vertido em dois tubos de
microcentrifuga (previamente limpos e acrescidos de uma gota de
heparina sdédica), tomando-se o cuidado de ndo deixar espagco de
ocupacao do oxigénio. Os tubos foram envoltos em papel aluminio para
evitar a acdo da luz, rotulados e guardados em caixa de isopor com gelo

onde permaneceram até seu transporte para o Laboratério de Pesquisa
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do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, que ocorreu em menos de duas horas apds a coleta. Neste, as
amostras foram centrifugadas em microcentrifuga por dois minutos e os
plasmas separados e estocados em “freezer” a -20°C devidamente

rotulados e envoltos em papel aluminio até a dosagem.

Quando todas as amostras estavam coletadas dosou-se o
retinol pelo método de BESSEY et al., 1946 modificado por ARAUJO &
FLORES, 1978. O método consiste na extracdo do retinol, apés
saponificacdo, numa mistura de querosene e xilol 1:1, e medicdo de
densidade 6tica da fase organica a 328nm, comprimento de onda de
maxima absor¢cdo do retinol nesse solvente. A seguir, o retinol é
seletivamente destruido por irradiagcdo ultra-violeta e realizada uma
segunda determinacdo da densidade Gtica a 328nm. A concentracdo de
retinol na amostra é proporcional a diferenca na densidade o6tica a 328nm
antes e apoés a irradiacdo. Visto que o retinol ndo é padrdo primario, a
padronizacdo depende de determinacdo espectofotométrica da
concentracdo de uma solucdo de acetato de retinol em etanol, a 328nm,
segundo procedimento de controle de qualidade recomendados pelo
IVACG (ARROYAVE et al., 1982).

A RBP foi dosada em nefeldmetro (BNA/BN100) com kit
diagndstico preparado pela Behring®*. O método consiste em quantificar
essa proteina no soro por meio de uma reag¢ao imunoguimica contra anti-
soro. Os imunocomplexos formados podem dispersar um raio de luz
incidente e a intensidade da luz dispersa é proporcional a concentracdo
correspondente de proteina da amostra. Os valores encontrados sao

comparados com um padrao conhecido.

3.3.3. Analise da dosagem bioguimica

! BENHRING. N Antisueros contra la albtmina, la prealbuminay la proteina fijadora
do retinol humanas. Marburg: Behring Diagnostics Gmbh, 1997. p.4.



Casuistica e Método 59

As dosagens séricas do retinol foram classificadas
primeiramente, conforme critério proposto pela OMS (WHO, 1994), nas
seguintes categorias: deficiente (<10ug/dl), baixo (10 a 19,9ug/dl),
aceitavel (20 a 29,9ug/dl) e normal (> 30ug/dl).

Nas associacdes entre o estado nutricional de vitamina A
e as diferentes variaveis: sexo, renda familiar per capita, nimero de
pessoas da familia, constituicdo familiar, idade materna, escolaridade
materna e uso de medicamentos com vitamina A foram utilizados como
ponto de corte, niveis de retinol sérico maiores de 20 ug/dl para o estado
adequado e menores ou iguais a 20 pg/dl para o estado inadequado
conforme proposto pela OMS (WHO, 1996).

3.4. PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA

As informagOes coletadas foram registradas em
questionarios, e posteriormente, pré-codificadas e transferidas para um
banco de dados do software EPI INFO versédo 6. Uma listagem contendo
todos os dados do arquivo foi confrontada com os questionarios para

corrigir erros de digitacao.

Para as analises estatisticas utilizou-se o programa
Statistical Analysis System (SAS), versdo 6.12. Os resultados foram
apresentados em forma de tabelas e graficos contendo valores absolutos
e relativos (niUmero e percentual de criangcas de acordo com as variaveis
estudadas) e medidas de posicdo e dispersdo de variaveis quantitativas.
Para o estudo da associacdo entre variaveis (sexo, renda familiar per
capita, numero de pessoas da familia, constituicdo familiar, idade
materna, escolaridade materna e uso de medicamentos com vitamina A) e
o estado nutricional de vitamina A foram utilizados os testes de Qui-

quadrado e Exato de Fisher. Para a comparacédo dos valores medianos de
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retinol e RBP utilizou-se o teste de Mann-Whitney (FISHER & BELLE,
1993).

Consideraram-se  estatisticamente  significante  0s

resultados com um valor p<0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA

Participaram do estudo 202 criangas entre 6 a 71 meses
de idade, sendo 101 (50%) do sexo masculino e 101 (50%) do sexo
feminino e cuja distribuicdo quanto a faixa etaria e sexo encontra-se na
Tabela 1. Embora todas as criancas estivessem matriculadas nesta UBS,

10,9% néo utilizavam seu servico médico.

TABELA 1. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-UVF,

segundo a faixa etaria e sexo. Botucatu, SP, 1997/1998

Sexo

Idade Total

Masculino Feminino

(meses)

N % N % N %
6-11 09 8,9 08 7.9 17 8,4
12-23 19 18,8 22 218 41 20,3
24-35 17 16,8 20 19,8 37 18,3
36-47 18 17,8 17 16,8 35 17,3
48-59 16 15,9 19 18,8 35 17,3
60-71 22 21,8 15 14,9 37 18,3

Total 101 50,0 101 50,0 202 100
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4.1.1. Caracteristicas sécio-econdmicas

Nas Tabelas 2 e 3, observaram-se algumas
caracteristicas socio-econdmicas das familias estudadas: as casas eram
na sua maioria de tijolo (96%), com abastecimento publico de agua
(98,5%) e esgoto (96%), com coleta publica de lixo (97,5%), tendo luz
elétrica (99,5%), e em rua asfaltada (86,1%). Cerca da metade das
familias possuiam casas proprias (50,5%) constituidas de trés a quatro
comodos (53%). Estas familias apresentavam uma renda familiar per
capita média de 1,41 + 0,97 salario minimo por més, sendo o valor
minimo de 0,20 e o maximo de 5,71; em 77,2% esta renda era inferior a
dois salarios minimos por més, em 39,1% menor que um salario minimo
por més e 1,5% das familias viviam em extrema pobreza (renda mensal

per capita menor que 0,25 SM).
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TABELA 2. Distribuicdo de freqiéncias absolutas e relativas das familias

das criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-

UVF, segundo caracteristicas sécio-econ6micas. Botucatu,

SP, 1997/1998

(continua)
Caracteristicas N %

1-Material de construcéo

Tijolo 194 96,0

Madeira 08 4,0
2-Abastecimento de agua

Rede publica com canalizagao 199 98,5

Outros* 03 1,5
3-Instalacdo sanitaria

Rede publica 194 96,0

Outros** 08 4,0
4-Lixo

Coleta publica 197 97,5

Outros*** 05 2,5
5-Luz elétrica

Sim 201 99,5

Né&o 01 0,5
6-Asfalto

Sim 174 86,1

Né&o 28 13,9
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TABELA 2. Distribuicdo de freqiéncias absolutas e relativas das familias
das criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-
UVF, segundo caracteristicas sécio-econ6micas. Botucatu,
SP, 1997/1998

(conclusao)

Caracteristicas N %

7-Propriedade da casa

Propria 102 50,5
Alugada 43 21,3
Cedida 57 28,2

8-NUmero de comodos

Um 06 3,0
Dois 35 17,3
Trés a quatro 107 53,0
Mais de cinco 54 26,7

9-Renda familiar per capita

(SM)****
<0,25 03 1,5
0,25 — 0,50 19 9,4
0,50 |— 1,00 57 28,2
1,00 |— 2,00 " 38,1
>2,00 46 22,8

*outros: rede publica sem canalizacdo, pogo com canalizagdo, agua emprestada do vizinho.
**outros: fossa, utiliza instalacdo sanitaria do vizinho.
***outros: incinerado, céu aberto.

****salario minimo na época da pesquisa R$ 120,00.
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4.1.2. Caracterizacao familiar

Na Tabela 3, nota-se que 73,8% das familias eram
nucleares, 24,3% agrupam-se em outros arranjos e apenas 2% eram
monoparentais. O tamanho destas familias variou de dois a onze
membros, com predominio (57,9%) de 3 a 4 membros, sendo a média de
4,57 £ 1,71 e a mediana de 4,00. O numero de irm&os variou de nenhum

a oito, com predominio de nenhum (44,6%) e um (29,2%) irmao.

4.1.3. Caracterizagdo materna

Na Tabela 4, caracterizam-se as maes (198) quanto a
idade, escolaridade, estado conjugal e trabalho. Nota-se que quatro
criancas ndo tinham a mée presente na familia. A idade materna variou de
15 a 49 anos, estando 58,1% das maes na faixa etaria de 20 a 29 anos, e
com média de 27,76 + 6,96 anos. A escolaridade variou do analfabetismo
ao superior completo, sendo que 3% das méaes nao tinham nenhuma
escolaridade e 25,2% até quatro anos de estudo. Pouco mais da metade
das maes (55,6%) ndo trabalhavam fora de casa e 86,9% tinham

companheiros.

4.1.4. Caracterizagao paterna

Na Tabela 5, caracterizam-se os pais (176) quanto a
idade, escolaridade e sua presenca na atividade econémica. Nota-se que
26 criancas nédo tinham o pai presente na familia, eram filhos de mae
solteira ou separada ou viuva. A idade paterna variou de 18 a 59 anos,
estando 47,7% dos pais na faixa etaria de 20 a 29 anos, com média de
31,46 + 7,80 anos. A escolaridade variou do analfabetismo ao superior
completo, sendo que 2,8% nao tinham nenhuma escolaridade e 30,7 %
até quatro anos de estudo. Na atividade econémica, 93,2% encontravam-

se trabalhando, 4,0% desempregados e 2,8% aposentados.
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TABELA 3. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-UVF,
segundo o modelo familiar, o nimero de pessoas na familia

e numero de irmaos. Botucatu, SP, 1997/1998

Caracteristicas N %

1-Modelo familiar

Nuclear 149 73,8
Nuclear ampliada 25 12,4
Monoparental 04 2,0
Monoparental ampliada 24 11,9

2-Numero de pessoas

2 02 1,0
3-4 117 57,9
5-6 60 29,7
7 ou mais 23 11,4

3- NUmero de irmaos

Nenhum 90 446
Um 59 29,2
Dois 31 15,3

Trés ou mais 22 10,9
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TABELA 4. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-UVF,
segundo idade, escolaridade, trabalho e estado conjugal das
maes. Botucatu, SP, 1997/1998

Caracteristicas N %

Idade (anos)

15-19 12 6,1
20-29 115 58,1
30-39 57 28,8
40 ou mais 14 7,1

Escolaridade

Nenhuma 06 3,0
Até 4 anos 50 25,2
5a8anos 95 48,0
9 anos ou mais 47 23,7

Estado conjugal
Com companheiro 172 86,9

Sem companheiro 26 13,1

Trabalho fora do lar
Sim 82 41,4
Né&o 110 55,6
Desempregado 06 3,0
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TABELA 5. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-UVF,
segundo a idade, escolaridade e atividade econdémica dos
pais. Botucatu, SP, 1997/1998

Caracteristicas N %

Idade (anos)

18-19 02 11
20-29 84 47,7
30-39 65 36,9
40 ou mais 25 14,2

Escolaridade

Nenhuma 05 2,8
Até 4 anos 54 30,7
5a8anos 80 45,4
9 anos ou mais 37 21,0

Atividade econdbmica
Trabalhando 164 93,2
Desempregados 07 4,0
Aposentados 05 2,8
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4.2. DETERMINACOES BIOQUIMICAS

4.2.1. Retinol

A Tabela 6 mostra a prevaléncia dos niveis de retinol
sérico por categoria segundo a faixa etaria. Nota-se que apenas uma
crianga foi classificada como deficiente. Os resultados nao diferem
significativamente (p=0,087) entre as faixas etérias, porém a prevaléncia
de niveis séricos menores que 20ug/dl tem uma tendéncia maior nas
criancas abaixo de 24 meses. Portanto, analisaram-se os dois grupos
separadamente: o grupo 1 (G1) constituido pelas criancas entre 6 a 23

meses e o0 grupo 2 (G2) pelas criangas entre 24 a 71 meses.

TABELA 6. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-UVF
segundo os niveis séricos de retinol em categorias e faixa
etéria. Botucatu, SP,1997/1998

Deficiente Baixo Aceitavel Normal
(<10,0 pug/dl) (10-19,9 ug/dl) (20-29,9ug/dl)  (>30 pg/dl)

N % N % N % N %

6-11 _ _ 05 29,4 08 47,1 04 23,5
12-23 _ _ 10 24,4 12 29,3 19 46,3
24 - 35 _ _ 04 10,8 11 29,7 22 59,5
36 — 47 01 2,9 04 11,4 07 20,0 23 65,7
48 — 59 _ _ 03 8,6 10 28,6 22 62,9
60-71 _ _ 04 10,8 17 46,0 16 43,2
Total 01 0,5 30 14,8 65 322 106 52,5

p=0,087 (Teste de Exato Fisher)
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A prevaléncia de retinol sérico por categorias nos grupos
Gl e G2 diferem estatisticamente (p=0,021) e sdo apresentadas na

Tabela 7 e Figura 4.

TABELA 7. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-71 meses de idade matriculadas no CSE-UVF
segundo os niveis séricos de retinol em categorias e grupos
etarios. Botucatu, SP, 1997/1998

Grupo Etario  Deficiente Baixo Aceitavel Normal
(meses) (<10,0 pg/dl)  (10-19,9 pg/dl) (20-29,9ug/dl) (> 30 pg/dl)

N % N % N % N %

Gl (6-23) _ _ 15 25,9 20 34,5 23 39,7
G2 (24-71) 1 0,7 15 10,4 45 31,2 83 57,6
Total 1 0,5 30 14,8 65 32,2 106 52,5

p=0,021 (Qui-quadrado)

60

(WG1 (6-23m) WG2 (24 - 71m) = G total |

50 —

40

30

Porcentagem

20

10 +

Deficiente Baixo Aceitavel Normal
(< 10,0 pg/dl)  (10-19,9 ug/dl) (20-29,9 pg/dl) (> 30 pg/dl)

FIGURA 4. Distribuicdo percentual dos niveis séricos de retinol em
categorias das criancas de 6—71 meses de idade matriculadas
no CSE-UVF, segundo o grupo etéario. Botucatu, 1997/1998
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Nas 202 criancas com dosagem de retinol sérico
encontrou-se uma mediana de 31,1ug/dl (1,1umol/l), com um valor
minimo de 6ug/dl e maximo de 91,3ug/dl, e cuja distribuicdo de
freqiéncia destes valores encontra-se na Figura 5. Na Tabela 8
encontram-se os valores da mediana e dos percentis 25 e 75 do retinol
sérico de G1 e G2 havendo diferenca estatisticamente significante
(p=0,0121) entre os dois grupos. A distribuicdo de frequéncia destes

valores, também pode ser vista na Figura 5.
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TABELA 8. Mediana e percentis dos niveis séricos de retinol (ug/dl)
segundo o grupo etario das criancas de 6 — 71 meses de
idade matriculadas no CSE-UVF. Botucatu, SP, 1997/1998

Grupo Etario Retinol (ug/dl)

(meses) Mediana 25% 75%
G1 (6-23) 58 272 19,4 36,9
G2 (24-71) 144 32,0 25,2 38,8

p = 0,0121 (Mann-Whitney)

25

—61 (6 - 23m)
—62 (24 - 71m)
G total (6 - 71m)

Porcentagem

Retinol sérico (ug/dl)

FIGURA 5. DistribuicAo percentual dos niveis séricos de retinol das
criangas de 6 — 71 meses de idade matriculadas no CSE-

UVF, segundo o grupo etario. Botucatu, 1997/1998.
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4.2.2. RBP

A dosagem sérica da RBP foi realizada em 200 criangas,
encontrando-se uma mediana de 2,7mg/dl, com um valor minimo de
1,3mg/dl e um valor maximo de 4,9mg/dl, cuja distribuicdo de frequéncia
destes valores encontra-se na Figura 6. As medianas, percentis 25 e 75
dos niveis séricos de RBP dos grupos G1 e G2 encontram-se na Tabela
9, havendo diferenca estatisticamente significante (p=0,0001) entre os
dois grupos. As distribuicbes de frequéncia destes grupos encontram-se

também na Figura 6.
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TABELA 9. Mediana e percentis dos niveis séricos de RBP(mg/dl)

segundo o grupo etario das criangas de 6 — 71 meses de
idade matriculadas no CSE-UVF. Botucatu, SP, 1997-1998

Grupo Etario . RBP (mg/dl)

(meses) Mediana 25% 75%
G1 (6-23) 58 3,0 2,6 3,5
G2 (24-71) 142 2,6 2,3 3,0

p=0,0001 (Mann-Whitney)
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Porcentagem
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—61 (6 - 23m)
—G2 (24 - 71m)
G total (6 - 71m)

—pf—* \ \ \ \ \ \ \ y: "
025 075 125 175 225 275 325 375 425 475 525 575
RBP (mg/dI)

FIGURA 6. Distribuicdo percentual dos niveis séricos de RBP das

criancas de 6 — 71 meses de idade matriculadas no CSE-

UVF, segundo o grupo etério. Botucatu, 1997/1998
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As medianas, os percentis 25 e 75 da RBP sérica nos
grupos G1 e G2 segundo o estado nutricional de vitamina A encontram-se
na Tabela 10 e 11, havendo diferenga estatisticamente significante nos
dois grupos, G1 (p=0,003) e G2 (p=0,0012).

TABELA 10. Medianas e percentis dos niveis séricos de RBP (mg/dl)
das criancgas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF, segundo o retinol sérico. Botucatu, SP,

1997/1998
RBP (mg/di
Retinol (mg/dl)
Mediana 25% 75%
Inadequado ( < 20ug/dl) 2,5 2,4 2,9
Adequado ( >20ug/dl) 31 2,8 3,8

p= 0,0003 (Mann-Whitney)

TABELA 11. Medianas e percentis dos niveis séricos de RBP (mg/dl)
das criangas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas

no CSE-UVF, segundo o retinol sérico. Botucatu, SP,

1997/1998
RBP (mg/di
Retinol (mgfd)
Mediana 25% 75%
Inadequado ( < 20ug/dl) 2,2 1,8 2,6
Adequado ( >20ug/dl) 2,6 2,3 3,0

p=0,0012 (Mann-Whitney)
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4.3. ASSOCIACOES

Devido a diferenca entre os dois grupos etarios (G1 e G2)
guanto ao retinol sérico, optou-se por estudar separadamente as variaveis
que podem afetar esses niveis, ja que Sdo grupos com caracteristicas

distintas.

A associagcdo entre o estado nutricional de vitamina A
(retinol sérico) das criancas de 6-23 meses (G1) e de 24-71 meses (G2) e
as variaveis: sexo, renda familiar per capita, nimero de pessoas ha
familia, constituicdo familiar, idade materna, escolaridade materna e uso

de medicamentos com vitamina A, estdo descritas a seguir:

4.3.1. Quanto ao sexo

As Tabelas 12 e 13 mostram que ndo houve associacao

entre o sexo e o estado nutricional de vitamina A nos grupos G1 e G2.
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TABELA 12. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF segundo o sexo e retinol sérico. Botucatu, SP,
1997/1998
Sexo
Retinol Feminino Masculino fotal
N % N % N
Inadequado 6 20,00 9 32,14 15
(<20ug/dl)
Adequado 24 80,00 19 67,86 43
(>20ug/dI)
Total 30 28 58

p=0,29 (Qui-quadrado)

TABELA 13. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no
CSE-UVF segundo o sexo e retinol sérico. Botucatu, SP,
1997/1998
Sexo
Retinol Feminino Masculino Tota!
N % N % N
Inadequado 9 12,68 7 9,59 16
(<20ug/dl)
Adequado 62 87,32 66 90,41 128
(>20ug/dI)
Total 71 73 144

p=0,56 (Qui-quadrado)
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4.3.2. Quanto a renda familiar

A associacao entre a renda familiar per capita e o estado
nutricional de vitamina A estdo representadas nas Tabelas 14 e 15.
Houve associacdo estatisticamente significante no grupo G2, nao
acontecendo o mesmo no G1. Verifica-se que no grupo G1, familias com
renda per capita maiores que 2SM apresentam menor percentagem de
criancas com retinol inadequado embora esta diferenca ndo seja
estatisticamente significante. JA no grupo G2, verifica-se que quando a
renda familiar per capita aumenta de menos 1SM para entre 1 e 1,9SM,
ocorre uma importante queda na percentagem de criangas com retinol
inadequado, porém, este fato se inverte quando a renda aumenta para
2SM.
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TABELA 14. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF segundo a renda familiar per capita e o retinol
serico. Botucatu, SP,1997/1998
Renda familiar per capita (SM)
Retinol <1 l1al9 >2 fota!
N % N % N % N
Inadequado 6 2727 6 3158 3 17,65 15
(< 20pg/dl)
Adequado 16 72,73 13 6842 14 82,35 43
(>20ug/dI)
Total 22 19 17 58

p=0,69 (Teste Exato de Fisher)

TABELA 15. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das

criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no
CSE-UVF segundo a renda familiar per capita e o retinol
sérico. Botucatu, SP, 1997/1998

Renda familiar per capita (SM)

Retinol <1 l1a19 >2 Total
N % N % N % N
Inadequado 9 1579 2 3,45 5 17,24 16
(< 20pg/dl)
Adequado 48 84,21 56 96,55 24 82,76 128
(>20ug/dl)
Total o7 58 29 144

p=0,05 (Qui-quadrado)
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4.3.3. Quanto ao namero de pessoas na familia

Nas Tabelas 16 e 17 verifica-se que nédo houve
associacao entre o numero de pessoas e o0 estado nutricional de vitamina
A nos grupos G1 e G2. Porém, no grupo G1 nota-se que o aumento no
namero de pessoas na familia implica num aumento da percentagem de
criangcas com estado inadequado de vitamina A enquanto que no grupo
G2, observa-se este aumento quando as familias tém seis ou mais

membros.
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TABELA 16. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF segundo o numero de pessoas na familia e o
retinol sérico. Botucatu, SP, 1997/1998

NuUmero de pessoas

Retinol 2-3 4-5 6 ou mais Tow
N % N % N % N
Inadequado 3 1154 6 3333 6 42,86 15
(< 20pg/dl)
Adequado 23 8846 12 6667 8 57,14 43
(>20ug/dI)
Total 26 18 14 58

p=0,064 (Teste Exato de Fisher)

TABELA 17. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no
CSE-UVF segundo o numero de pessoas na familia e o
retinol sérico. Botucatu, SP, 1997/1998

NuUmero de pessoas

Retinol 2-3 4-5 6 ou mais Tow
N % N % N % N
Inadequado 4 1053 6 8,22 6 18,18 16
(< 20pg/dl)
Adequado 34 8947 67 91,78 27 81,82 128
(>20ug/dI)
Total 38 73 33 144

p=0,32 (Teste Exato de Fisher)
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4.3.4. Quanto a constituicdo familiar

Nas Tabelas 18 e 19 verifica-se que n&do houve
associacao entre a constituicdo familiar e o estado nutricional de vitamina
A nos grupos Gl e G2. Porém, nota-se que familias nucleares tém
menores percentagens de criangas inadequadas quanto ao estado
nutricional de vitamina A, embora o nimero dos outros arranjos familiares

fosse pequeno nesta populacao, o que poderia interferir nos resultados.
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TABELA 18. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF segundo a constituicdo familiar e o retinol
sérico. Botucatu, SP, 1997/1998

Constituicao familiar

. Nuclear  Nuclear Monoparental Monoparental Total
Retinol

ampliada ampliada
N % N % N % N % N
Inadequado 8 1951 3 3333 1 50,00 3 50,00 15
(<20ug/dl)
Adequado 33 80,49 6 66,67 1 50,00 3 50,00 43
(>20ug/dl)
Total 41 9 2 6 58

p=0,23 (Teste Exato de Fisher)

TABELA 19. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no
CSE-UVF segundo a constituicao familiar e o retinol
sérico. Botucatu, SP, 1997/1998

Constituicao familiar

Nuclear Nuclear Monoparental Monoparental Total

Retinol
ampliada ampliada

N % N % N % N % N
Inadequado 10 9,17 2 1333 1 50,00 3 16,67 16
(<20pg/dl)
Adequado 99 90,83 13 86,67 1 50,00 15 83,33 128
(> 20pg/dl)
Total 109 15 2 18 144

p= 0,19 (Teste Exato de Fisher)
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4.3.5. Quanto a idade materna

Nas Tabelas 20 e 21 verifica-se que nédo houve
associacdo entre a idade materna e o estado nutricional de vitamina A
nos grupos Gl e G2. A analise desta associacdo pode ter sido
prejudicada pelo baixo numero de maes adolescentes, principalmente no

grupo G2.
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TABELA 20. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das

criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no

CSE-UVF segundo a idade materna e o retinol sérico.

Botucatu, SP, 1997/1998

Idade materna (anos)

Retinol 15-19 20-29 > 30 Tow
N % N % N % N
Inadequado 3 217,27 9 28,12 3 20,00 15
(< 20ug/dI)
Adequado 8 72,73 23 7188 12 80,00 43
(>20ug/dl)
Total 11 32 15 58

p=0,92 (Teste Exato de Fisher)

TABELA 21. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no CSE-

UVF segundo a idade materna e o retinol sérico. Botucatu,

SP, 1997/1998

Idade materna (anos)

Retinol 15-19 20-29 >30 Toul
N % N % N % N
Inadequado L . 12 14,46 3 5,36 15
(< 20ug/dl)
Adequado 1 100,00 71 8554 53 94,64 125
(>20ug/dI)
Total 1 83 56 140

p=0,20 (Teste Exato de Fisher)
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4.3.6. Quanto a escolaridade materna

Nas Tabelas 22 e 23 verifica-se que nédo houve
associacdo entre a escolaridade materna e o estado nutricional de
vitamina A nos grupos G1 e G2. No entanto, no grupo G1 nota-se que
quanto maior a escolaridade materna menor o numero de criangas com
inadequacédo, porém neste grupo ndo foi encontrada nenhuma mae sem
escolaridade. Por outro lado no grupo G2, verifica-se que seis maes nao
tinham nenhuma escolaridade e suas crian¢as tinham estado adequado

de vitamina A.
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TABELA 22. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF segundo a escolaridade materna e o retinol
sérico. Botucatu, SP, 1997/1998
Escolaridade materna (anos)
Retinol Até 4 5a8 9 ou mais Tow
N % N % N % N
Inadequado 4 3077 6 2500 5 2381 15
(< 20pg/dl)
Adequado 9 6923 18 7500 16 76,19 43
(>20ug/dI)
Total 13 24 21 58

p= 0,86 (Teste Exato de Fisher)

TABELA 23. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no
CSE-UVF segundo a escolaridade materna e o retinol
seérico. Botucatu, SP, 1997/1998

Escolaridade materna (anos)
Retinol nenhuma Até 4 5a8 9 ou mais Tow

N % N % N % N % N

Inadequado 5 1351 6 845 4 15,38 15

(< 20pg/dl)

Adequado 6 100,00 32 86,49 65 9155 22 84,62 125

(>20ug/dI)

Total 6 37 71 26 140

p=0,64 (Teste Exato de Fisher)
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4.3.7. Quanto ao uso de medicamentos com vitamina A

Constatou-se que 75,9% e 13,9% das criancas dos
grupos Gl e G2 respectivamente, consumiram algum suplemento

vitaminico contendo vitamina A nos ultimos trés meses.

Nas Tabelas 24 e 25 verifica-se que n&o houve
associacdo entre o uso de suplementos vitaminicos contendo vitamina A,
nos ultimos 3 meses e o estado nutricional desta vitamina nos grupos G1
e G2. Entretanto, nota-se que a maioria das criancas do grupo G1
utilizaram medicamentos com vitamina A e tiveram  percentagem
semelhantes de inadequacdo das que nao utilizaram. J& no grupo G2
todas que utilizaram medicamentos com vitamina A tinham niveis séricos

adequados.
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TABELA 24. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 6-23 meses de idade (G1) matriculadas no
CSE-UVF segundo o uso de medicamentos com vitamina
A e retinol sérico. Botucatu, SP, 1997/1998
Uso de vitamina A
Retinol Nao Sim Total
N % N % N
Inadequado 3 21,43 12 27,27 15
(<20pg/dl)
Adequado 11 78,57 32 72,73 43
(>20ug/dI)
Total 14 44 58

p=1,00 (Teste Exato de Fisher)

TABELA 25. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das
criancas de 24-71 meses de idade (G2) matriculadas no
CSE-UVF segundo o uso de medicamentos com vitamina
A e retinol sérico. Botucatu, SP, 1997/1998
Uso de vitamina A
Retinol Nao Sim Total
N % N % N
Inadequado 16 12,90 . . 16
(<20ug/dl)
Adequado 108 87,10 20 100,00 128
(>20ug/dI)
Total 124 20 144

p=0,128 (teste Exato de Fisher)
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5. DISCUSSAO

5.1. ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

A deficiéncia de vitamina A como problema de saude
publica € resultado de uma dieta inadequada em relacdo a alimentos
fontes de vitamina A, ocorrendo em areas de privacao social, econémica e
ecologica (UNDERWOOD, 1992; WHO, 1994). A contribuicdo de cada um
destes fatores varia de uma comunidade para outra, resultando em
diferentes modelos epidemiolbgicos, dai, a importancia de se conhecerem

algumas caracteristicas socio-econémicas da populacdo em estudo.

Os indicadores socio-econdémicos sdo Uteis para apontar
populacdes vulneraveis a deficiéncia de vitamina A e para planejar
programas de intervengdo, servindo de suporte para os indicadores
biolégicos, mais especificos (WHO, 1994).

No decorrer da ultima década, a pobreza aumentou na
maioria dos paises subdesenvolvidos. A aceleracdo da inflacdo, as
recessbes, em suma, as profundas crises econémicas foram fatores de
aumento da pobreza (SALAMA & VALIER, 1997). Segundo o UNICEF, o
namero de pessoas nos ultimos vinte anos vivendo na pobreza cresceu
no mundo em mais de 1,2 bilhdo, ou seja uma em cada cinco pessoas,
incluindo 750 milhdes de criancas (UNICEF, 2000).

As condicbes de moradia e de saneamento sao
imprescindiveis para a saude do individuo; populacdes onde menos de
50% das familias tem acesso a agua tratada e esgoto sdo consideradas
de alto risco para doencas do trato gastrointestinal (diarréia e
parasitoses), as quais aumentam o risco para a deficiéncia de vitamina A
(WHO, 1994). MELE et al. (1991) constataram que criangcas com
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xeroftalmia apresentam lares em piores condicbes quanto ao material de

construcado e ao tratamento de agua e esgoto.

Nesta pesquisa a maioria das criangas mora em casa de
tijolo, com rede publica de agua e esgoto, luz e asfalto, demonstrando

aparentemente boas condicdes de moradia.

Segundo dados do IBGE de 1991, no estado de Séao
Paulo, 95,5% e 79,3% dos domicilios tinham abastecimento de agua e
esgoto sanitario adequados (BRASIL, 2000b). Nesse mesmo censo, para
a cidade de Botucatu (IBGE, 1994), a porcentagem de criancas entre
zero a seis anos com abastecimento de agua e esgoto inadequados era
de 4,1% e 14% respectivamente. Valores menores 1,5% e 4% foram
encontrados neste estudo, provavelmente por melhora nas condi¢cdes de
saneamento na cidade, nos ultimos anos, ou nos bairros de abrangéncia

desta UBS em relacdo a outros bairros do municipio.

Outro fator de importancia na determinacao do estado de
saude é a renda. Seu papel decorre do amplo comando que esta exerce
sobre a possibilidade de aquisicdo e utilizacdo de bens e servicos
essenciais a manutencdo do estado de saude, incluindo alimentacao,
moradia, vestuario e saneamento. Mesmo a utilizacdo de servigos
publicos gratuitos como: seguranca publica, coleta de lixo e calgamento
de ruas, também, é influenciada pelo fator renda na medida em que tais
servicos, tornam-se disponiveis apenas nas areas mais valorizadas das

cidades onde habitam as familias de maior renda (MONTEIRO, 1988).

Apesar das boas condigcbes de moradia das familias
estudadas, 77,2% possuiam uma renda mensal per capita menor que dois
salarios minimos, estando abaixo da linha da pobreza segundo defini¢do
do SEADE (1992).
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SANTINI DE ALMEIDA (1991) estudando mulheres
atendidas em ambulatérios de Ginecologia e Obstetricia, em duas UBS
deste municipio, também encontrou 78% das familias com renda familiar
per capita menor que dois salarios minimos. Tais evidéncias demonstram
que a clientela dos servicos basicos de saude sao formadas por
populacdes de baixo poder aquisitivo. Comparando a populagdo com
renda familiar per capita de até um salario minimo, encontramos 39,1%,
cifra esta menor que a encontrada por SANTINI DE ALMEIDA (1991)
(44,7%), em Botucatu e por MONTEIRO (1988) (67,2%) na &rea
metropolitana de Sdo Paulo. Verificando ainda a porcentagem de familias
em extrema pobreza (<0,25 SM per capita) somente 1,5% das criancas
vivem nesta condicdo, enquanto MONTEIRO (1988) encontrou 9,8% na
cidade de S&o Paulo. Estas diferencas estdo associadas provavelmente

ao tamanho da populacao estudada e a metodologia de cada estudo.

A familia, por ser um grupo social, € composta de
individuos com papéis sociais diferenciados como, pai, mae e filhos, com
o estabelecimento de vinculos de dependéncia entre eles, seja afetiva,
econdmica ou social. E na familia que se transmitem e se compartilhnam
determinados valores, normas, habitos e padres comportamentais entre
os seus diferentes membros, inclusive habitos e tabus alimentares
(BRUSCHINI, 1989). Dessa maneira, a familia é a principal responsavel
pela alimentacdo e pela protecdo da crianca, da infancia a adolescéncia
(ONU, 1990); entdo, conhecé-la é de fundamental importancia, quando se

estuda uma doenga nutricional.

O tamanho familiar encontrado teve como média 4,57 +
1,71 e mediana de 4,00, semelhantes ao encontrado por SANTINI DE
ALMEIDA (1991) e pelo IBGE (1990) para o interior de Sao Paulo, e
menor (5,2 + 2,2) ao encontrado por MONTEIRO (1988) e maior (3,5) ao

encontrado pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
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1996, para familias da regido sudeste (IBGE, 2000b).

A média de idade materna (27,76 + 6,96 anos) e paterna
(31,46 + 7,80 anos) demonstram familias jovens, no ciclo de constituicdo
de vida familiar, o que era esperado, ja que a faixa etaria em estudo eram
criangas entre 6-71 meses de idade. A diferenca de idade dos cbnjuges &
resultante da prépria diferenca de papéis atribuidos socialmente, a
homens e mulheres, tanto na vida familiar como no trabalho. Ao homem &
delegado o papel de provedor da familia, assim sendo, necessita adquirir
uma estabilidade profissional e financeira, s6 a partir dai o casamento &
vidvel. E a mulher caberia, prioritariamente, a maternidade e o trabalho
domeéstico, podendo assim casar-se em idade mais jovem. Muitas vezes o
homem preocupa-se, inicialmente em qualificar-se adequadamente para o
mercado de trabalho para depois constituir familia (SANTINI DE
ALMEIDA, 1991).

O modelo preferencial de organizacao familiar encontrado
foi o nuclear, semelhante ao encontrado por BRUSCHINI (1989) na
grande Sao Paulo e por SANTINI DE ALMEIDA (1991) em Botucatu.
Interessante notar que apenas 2,0% das familias eram monoparentais,
demonstrando a dificuldade social e econémica, que a mulher, chefe de
familia sem coénjugue tem em sustentar os seus filhos, sozinha. O
reagrupamento de familiares tem como objetivo a luta pela sobrevivéncia,
fazendo com que mais pessoas estejam no mercado de trabalho,
assegurando dessa forma, a soma de rendimentos dos varios membros,

para as necessidades basicas de todos, dentre elas a alimentacéo.

A atuacdo do nivel de escolaridade na determinacdo do
estado de saude pode dar-se de forma direta ou indireta. A atuacao direta
da escolaridade decorre de sua contribuicdo a eficiéncia do
comportamento do individuo na sociedade, através de sua interacdo com

o ambiente, com o0s outros individuos e com as instituicbes em geral. No
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caso especifico da saude infantil, é facil verificar que um maior nivel de
escolaridade dos pais podera, por exemplo, levar a melhor entendimento
dos mecanismos etioldégicos das doencgas infantis e maior eficiéncia nos
cuidados higiénicos com as criancas. O maior nivel de escolaridade
poderd também contribuir para melhor identificacdo do estado de saude
infantil e utilizacdo dos servigos de saude (MONTEIRO, 1988; ENGLE et
al.,1997). A atuacéo indireta da escolaridade se da na medida em que ela
esteja relacionada as oportunidades de emprego do individuo e,
conseguentemente, a seus niveis de salario (MONTEIRO, 1988), o que
implicaria na compra de alimentos, bem como de outros bens de

consumo.

Verificou-se que apenas 3% das maes e 2,8% dos pais
ndo tinham frequientado a escola e 25,2% das maes e 30,7 % dos pais
tinham escolaridade até 4 anos, indicando tratar-se de uma populacao
com melhor escolaridade se comparado com estudos de SANTINI DE
ALMEIDA (1991) que encontrou 7,6% analfabetos e 43,4% até 4 anos de
estudo, de MONTEIRO (1988) 10,1% e 61,3% respectivamente e ao
encontrado pelo censo de 1990, onde 10,20% dos individuos maiores de
15 anos eram analfabetos (BRASIL, 2000b).

Em resumo, a maioria das criancas estudadas
apresentava boas condicdes de moradia, era proveniente de familias
pequenas, nucleares, com pais jovens, de regular escolaridade, porém
com baixa renda, o que pode ser um fator importante na aquisicao
alimentar para uma nutricdo adequada, em especial de alimentos fontes

de vitamina A.
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5.2. ASPECTOS BIOQUIMICOS

5.2.1. Retinol

A concentracdo seérica de retinol, como ja descrito, é
resultado de processos dinamicos que envolvem a sua ingestao, estoque,
mobilizagéo, utilizagdo e excregdo. A vitamina A € estocada, em grande
parte, no figado e a sua liberacdo, controlada, de tal modo que nao haja
liberacdo insuficiente para as necessidades teciduais ou liberacéo
excessiva, ocasionando efeitos toxicos. Desta maneira os niveis de retinol
sérico sdo mantidos em uma faixa constante, apesar de variacdes da
ingestdo e reserva hepatica (SOMMER, 1995). Somente quando o0s
estoques hepaticos estdo perto da exaustdo € que os niveis de retinol
sérico diminuem, assim sendo, ele ndo é um bom indicador dos estoques
corpOreos total, porém baixos niveis séricos de vitamina A sdo sugestivos
de um estado de deplecdo com ou sem a presenca de sinais clinicos
desta deficiéncia (ARROYAVE et al., 1982).

As alteracbdes bioquimicas precedem usualmente as
manifestagbes clinicas; por isso, detectar precocemente a caréncia de
vitamina A, € uma maneira facil de evitar danos clinicos, as vezes

irreversiveis, causados pela mesma.

O retinol sérico, embora nédo seja considerado um indice
real do estado subclinico individual de vitamina A, & util como indicador
em nivel populacional. A deficiéncia clinica de vitamina A esta
concentrada em vilas e comunidades de baixo poder sécio-econémico,
nos paises pobres, em contraste a deficiéncia subclinica que acomete de
30 a 70% da populacdo mundial. Dessa maneira a xeroftalmia pode ser
vista como a ponta do iceberg da deficiéncia de vitamina A (BLOEM et al.,
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1998).

Em criancas bem nutridas a média do retinol sérico antes
da puberdade é de 30 a 40 pug/dl e apdés a puberdade de 45 a 60 ug/dl
(ARROYAVE et al.,1982). Além da ingestdo alimentar, véarios fatores
como estresse ambiental, parasitoses, infeccdes agudas e cronicas e
provavelmente fator genético influenciam no estado de vitamina A da
populacdo (ARROYAVE et al., 1982).

Nas Figuras 7 e 8 estdo apresentados os valores médios
ou medianas do retinol sérico em criancas sadias, de diferentes faixas
etarias, condicdo socio-econémica e sexo, em estudos internacionais e
nacionais respectivamente. Esses valores, nos estudos internacionais,
estdo na faixa de 26 - 37 nug/dl em paises desenvolvidos como EUA
(LEWIS et al., 1990) e Australia (KARR et al., 1997) e de 15 - 46 ug/dl nos
paises em desenvolvimento da Africa (TEMPLE et al., 1994; KAFWEMBE
et al., 1996; BIESALSKI et al., 1999), Asia (HUSSAIN & KVALE, 1996;
WAHED et al., 1997), Leste do Mediterraneo (LINDBLAD et al.,1998) e
América Latina (CABALLERO et al., 1996; RODRIGUEZ et al., 1996;
MORA et al.,, 1998). Nos estudos nacionais (GOMES et al.,, 1970;
RONCADA et al., 1984; MARINHO et al., 1989; VELASQUEZ-MELENDEZ
et al., 1994; GONGCALVES-CARVALHO et al., 1995; PRADO et al., 1995;
SANTOS et al., 1996b) esses valores estéo na faixa de 18 - 36 pg/dl.
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No presente trabalho, o valor da mediana do retinol sérico
do grupo de criancas de 24-71 meses (G2) esta mais préximo ao dos
estudos com melhores niveis de retinol. Este fato se repete ao considerar
0 grupo total de criancas de 6-71 meses. Por outro lado, o valor da
mediana do retinol sérico encontrado no grupo de criancas de 6-23 meses
(G1) é menor que a maioria dos paises desenvolvidos, porém se
apresenta com melhores niveis de retinol do que alguns estudos
realizados na América Latina, Asia e Africa. Uma comparacdo mais

detalhada desses estudos é dificil por diferirem quanto as faixas etérias.

Ainda, comparando os valores da mediana do retinol
sérico deste estudo (G2 e G total) com estudos nacionais, verifica-se que
sdo 0s mais altos, com excec¢ao ao estudo de Gomes et al., 1970 em seu
grupo controle (criancas de 1-4 anos, sem desnutricdo) realizado na zona
da Mata em Pernambuco. Quanto ao grupo G1 verifica-se que o valor da
mediana do retinol sérico estd mais proximo ao encontrado em criangas
de 3-6 anos por GONCALVES-CARVALHO et al. (1995), em Campinas,
cidade do interior do Estado de Sdo Paulo e bem maior ao encontrado
nos grupos de criangcas menores de 12 meses e de 12 a 23 meses por
PRADO et al., (1995) em éareas rurais de Cansanc¢ao, no estado da Bahia.
Os maiores valores de mediana de retinol sérico encontrados neste
estudo em relacdo aos estudos nacionais podem ser devidos a faixa
etaria considerada, ao tamanho da amostra, a regido geografica, que por
sua vez esta relacionada com fatores alimentares disponiveis, além de
diferencas sociais e econdmicas, e ainda, ao método de avaliagdo

utilizado.

Os niveis séricos de retinol mudam com a idade; menores
niveis sdo encontrados ao nascimento e niveis maiores na puberdade
(WHO, 1994). Este fato foi constatado neste estudo, onde as medianas do
retinol sérico do grupo de criancas de 6-23 meses (27,2 ug/dl ) foram

menores que as do grupo de 24-71 meses (32,0 ug/dl), diferenca essa
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estatisticamente significante.

Um dos indicadores biol6gicos da deficiéncia subclinica
em criancas de 6 a 71 meses, proposto pela OMS, € o retinol sérico
abaixo 0,70 umol/l (20 pg/dl). O nivel de importancia como problema em
saude publica vai depender do percentual da populacao acometida, sendo
classificado em leve (> 2 a 10%), moderado ( > 10 a 20%) e grave (>
20%) (WHO, 1994, 1996).

Na populacéo deste estudo, criangas de 6 a 71 meses de
idade, encontrou-se uma prevaléncia de 15,3% com retinol sérico menor
que 20 pg/dl indicando uma deficiéncia subclinica de vitamina A,
considerada moderada em termos de importancia em saude publica. Ao
analisarem-se 0s grupos etarios de 6-23 meses (G1) e de 24-71 meses
(G2), separadamente, verificou-se uma prevaléncia deste indicador de
25,9% e 11,1% respectivamente, configurando um quadro grave e de

moderado para leve em termos de importancia em saude publica.

FLORES et al. (1991) sugerem que mesmo individuos
com vitamina A sérica entre 20 a 29,9 ug/dl seriam beneficiados com o
aumento da ingestdo desta vitamina. Considerando esta recomendacao
ao invés de 15,3% de criancas de 6-71 meses de idade com deficiéncia
de vitamina A teriamos neste estudo 47,5%, e se 0s grupos etarios forem
analisados separadamente, teriamos esta deficiéncia em 60,4% das
criancas de 6-23 meses (G1) e 42,3% das criancas de 24-71 meses (G2),
as quais poderiam beneficiar-se de um melhor estado nutricional, com o

aumento da oferta de vitamina A .

Nas Figuras 9 e 10 estdo apresentados as diferentes
prevaléncias de hipovitaminose A (retinol sérico <20ug/dl) em criancas
sadias de diferentes faixas etéarias, condicdo sécio-econdmica e sexo, em

estudos internacionais e nacionais respectivamente.
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FIGURA 9. Prevaléncia de hipovitaminose A (retinol sérico < 20 pg/dl) em

estudos internacionais.
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FIGURA 10. Prevaléncia de hipovitaminose A (retinol sérico < 20 ug/dl)

em estudos nacionais.
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As prevaléncias de hipovitaminose A, nos estudos
internacionais, em paises desenvolvidos como EUA (PILCH, 1987) e
Australia (KARR et al., 1997) variou de 0 a 6% e nos paises em
desenvolvimento da Africa (TEMPLE et al., 1994; SAVACG, 1996;
BIESALKI et al., 1999), Asia (HUSSAIN & KVALE, 1996; WAHED et al.,
1997) e América Latina (CABALLERO et al., 1996; RODRIGUEZ et al.,
1996; MORA et al., 1998) de 1,7 a 60%. A prevaléncia de hipovitaminose
A nas criancas estudadas esta mais proxima a dos estudos em paises em
desenvolvimento, principalmente os realizados na América Latina, o que
era esperado pelas caracteristicas sociais, demograficas e culturais
semelhantes. E importante salientar que, em algumas regides da América
Latina, ja existem programas de intervencdo a longo prazo, mediante
fortificacdo de alimentos com vitamina A, 0s quais sdo responsaveis pelas

baixas prevaléncias de hipovitaminose A em alguns paises.

No Brasil, apesar das informac¢des sobre a extensdo da
hipovitaminose A serem insuficientes e geograficamente esparsas, diversos
estudos realizados nas décadas de 70 (GOMES et al., 1970; RONCADA et
al., 1978), 80 ( RONCADA et al.,, 1981 e 1984; ARAUJO et al., 1986;
FAVARO et al., 1986; MARINHO et al., 1989) e 90 (VELASQUEZ-
MELENDEZ et al., 1994; GONCALVES-CARVALHO et al., 1995; PRADO
et al.,, 1995; SANTOS et al., 1996b; SOUZA-QUEIROZ et al., 19964,
1996b; DINIZ et al., 1998; OSORIO et al., 1998; RAMALHO, 1998)
demonstram uma deficiéncia de vitamina A, principalmente subclinica,
havendo uma variagdo de prevaléncia de 10,2% a 61,2%. Neste estudo
encontrou-se 15,3% para o0 grupo total, prOxima a encontrada por
GONCALVES-CARVALHO et al. (1995) na periferia de Campinas, em
criancas de 3 a 6 anos (16%) e por RAMALHO (1998) no ambulatério no
Rio de Janeiro em criangas de 2 a 6 anos (19%). No grupo de criancas
estudadas de 6-23 meses (G1) a prevaléncia de hipovitaminose A (25,9%)

mostrou-se discretamente menor a encontrada em criancas da mesma
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faixa etéria (29,3%) em UBS do interior do estado de Sdo Paulo (SOUZA-
QUEIROZ et al., 1996a). Os estudos de OSORIO et al. (1998) em
Pernambuco e DINIZ et al. (1998) na Paraiba mostram baixas prevaléncias
de hipovitaminose A, o0 que provavelmente se deve a suplementacdo de
altas doses de vitamina A que ocorreu na regido nordeste do Brasil, nos
tltimos anos, por ser uma regiao de alto risco para esta deficiéncia, com

grande percentagem de deficiéncia clinica.

As criancas avaliadas neste estudo, na sua maioria, eram
usuarias desta UBS, onde existe acompanhamento médico de
Puericultura, e mesmo assim foram encontradas taxas elevadas de
hipovitaminose A. Pode-se dizer que, apesar da importancia da
deficiéncia de vitamina A, mesmo subclinica, esta ndo esta sendo
reconhecida e prevenida adequadamente, talvez pela propria dificuldade
do diagndstico, pois os métodos bioquimicos para a dosagem de retinol
no sangue requerem equipamentos sofisticados e ndo séo realizados de
rotina em laboratorios de analises clinicas, ou por ter sido subestimada na
América Latina durante muito tempo, ou ainda, por acreditar que s6 ocorra
em regides de extrema pobreza e de baixa escolaridade. A estes fatos
pode-se acrescentar a alta demanda existente nas UBS, pela perda do
poder aquisitivo da populagcéo, fazendo com que as consultas sejam mais
rapidas, a orientacédo alimentar fique deficitaria, @ o niumero de consultas
seja reduzido nos primeiros dois anos de vida. Mas nao se pode esquecer
o grande numero de faltas nas consultas de rotina, principalmente, ap6s o

segundo semestre de vida.

Os maiores percentuais de retinol sérico inadequado
foram detectados em criancas menores de 24 meses de idade, diferenca
esta estatisticamente significante. A baixa reserva hepatica de vitamina A
ao nascimento, associada a supressao precoce do aleitamento materno e
a um padrdo alimentar inadequado, caracterizado por dietas lacteas,

altamente diluidas com elevados percentuais de hidrato de carbono, e
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consumo reduzido de fontes de carotenodides podem explicar os maiores
niveis de inadequacgéo de retinol sérico nesta faixa etaria, porém esses
dados (periodo de aleitamento materno e ingestdo alimentar) devem ser

avaliados nesta populacao, para melhor esclarecimento.

Sabe-se que o0 consumo de leite materno € fator
primordial para a prote¢cédo contra a hipovitaminose A tardia (SOLOMONS,
1995). O limitado estoque de vitamina A ao nascimento pode aumentar
rapidamente apos o parto dependendo da dieta, sendo o colostro e o leite
inicial ricas fontes de vitamina A. O aleitamento materno exclusivo pode
proporcionar vitamina A suficiente para evitar a hipovitaminose clinica nos
primeiros 4 a 6 meses de vida, inclusive quando a mae que esta
amamentando é desnutrida. Porém, depois deste periodo, o leite de
maes desnutridas pode ser inadequado para manter as reservas
organicas do lactente em rapido crescimento (UNDERWOOD, 1994a).
Portanto, nos paises em desenvolvimento, uma deficiéncia subclinica
pode se manifestar em criancas ao redor dos seis meses de vida, mesmo
entre as amamentadas no seio materno, devido ao estado subadequado
em relagdo a vitamina A de suas mées (UNDERWOOD, 1994b).

Durante o periodo de desmame, a escolha de alimentos é
crucial para um estado de vitamina A subsequente (OLSON, 1994a);
entdo a dieta infantil € determinada pela disponibilidade de alimentos da
sua familia e, consequientemente, pelo poder de compra, mas outros
fatores agem na dieta infantil, como o nivel educacional da mae, as

praticas de preparacéo, habitos e tabus alimentares (IVACG, 1989).

Portanto, o desmame precoce e a inadequacdo da
alimentacdo infanti em meio pobre acarretam um alto risco de
hipovitaminose A. Esta associacdo € relatada em varios estudos
(TARWOTJO et al., 1982; WEST et al.,, 1986). O setor saude, aqui

representado pela UBS, tem um papel importante no incentivo ao
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aleitamento materno e na orientacdo e reformulacdo de habitos
alimentares, especialmente, durante o desmame. Sera que este papel

esta sendo feito de maneira adequada?

E fato que, nos casos marginais, o risco de evoluir para a
categoria deficiente é muito grande, pois qualquer fator externo (queda
subita no consumo ou aumento nos requerimentos da vitamina A)

poderdo diminuir acentuada e drasticamente os niveis de retinol sérico.

Na maioria dos paises em desenvolvimento coexistem a
deficiéncia de vitamina A e a alta incidéncia de infec¢cdes (WEST et al.,
1989). Durante as infec¢gBes ou outro estresse fisioldgico, 0 metabolismo
de muitos nutrientes € alterado, a fim de controlar ou eliminar o
microorganismo invasor. A anorexia € um fator predominante durante as
infeccbes agudas, provocando diminuicdo drastica da ingestdo alimentar
(BEISEL, 1984). As infec¢bes, também, influenciam o estado nutricional
de vitamina A interferindo na sua absorc¢éo, utilizacdo e excrecdao (WEST
et al., 1989). Infeccdes por bactérias e virus provocam diminuicdo na
concentracdo plasmatica de retinol durante a fase aguda febril
(ARROYAVE & CALCANO, 1979; VELAQUEZ-MELENDEZ et al., 1994),
que aumenta espontaneamente no periodo de convalescenca, podendo
levar varias semanas para retornar ao normal. Estas mudangas durante a
fase aguda da doenca podem refletir o maior gasto periférico, a
diminuicdo na mobilizacdo hepatica (ARROYAVE & CALCANO, 1979;
VELAQUEZ-MELENDEZ et al, 1994) e/ou a excrecdo anormal de
vitamina A (STEPHENSEN et al., 1994; ALVAREZ et al., 1995) do que

necessariamente indicarem a exaustao hepatica (WEST et al., 1989).

As criancas em estudo, no momento da coleta de dados,
nao apresentavam qualquer doenca infecto-contagiosa que pudesse
diminuir o nivel do retinol sérico de forma aguda, porém ndo se pode

inferir se criangas com infeccdes de repeticdo apresentam menores niveis
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de retinol.

As infestagBes parasitarias podem interferir com a
absorcéo ou digestédo de substancias da dieta, competir com o hospedeiro
por nutrientes essenciais ou provocar perda nas fezes (SOLOMONS &
KEUSCH, 1981), podendo ser um fator de risco na deficiéncia de vitamina
A. MAHALANABIS et al. (1976, 1979) demonstraram a ma absor¢do de
vitamina A na ascaridiase e giardiase, e CURTALE et al. (1995)
constataram que criancas com xeroftalmia tém maior prevaléncia e
quantidade de &ascaris. MARINHO et al. (1991) e JALAL et al. (1998)
demonstraram que a suplementacdo de vitamina A s6 é efetiva, quando

as criancgas estéo livre de parasitas.

O grau de infestacéo por parasitas nao foi avaliado nesta
etapa da pesquisa, porém as criancas acompanhadas de rotina nesta

UBS costumam ser tratadas anualmente com anti-parasitarios.

Outros fatores, também, contribuem para o rebaixamento
dos niveis de retinol sérico, entre os quais, a interacdo da vitamina A com
outros nutrientes da dieta, como: a gordura, que € essencial na absor¢ao
e utilizacdo de vitamina A pré-formada e pro-vitamina A (MEJIA, 1986;
OLSON, 1994b); a deficiéncia de proteina, que provoca alteragbes na
absorcao de vitamina A pela reducéo da clivagem de carotendides e pela
diminuicdo da sintese da proteina ligadora do retinol (RBP), reduzindo a
liberacdo hepatica e transporte do retinol (MEJIA, 1986; OLSON, 1994b).
Além disso, a quantidade de vitamina A nos alimentos pode ser afetada
durante o processamento, armazenamento e preparo dos mesmos
(BOOTH et al.,1992). Nao podemos esquecer, ainda, que a
biodisponibilidade da vitamina A também pode variar, sendo a vitamina A
pré-formada altamente disponivel, enquanto a  pro-vitamina A €
influenciada por inumeros fatores como configuracdo quimica, natureza
da matriz entre outras (CASTENMILLER & WEST, 1998).
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Todos estes fatores mencionados, interferem nos
resultados de estudos que visam a determinar a sensibilidade e
especificidade dos diferentes indicadores da caréncia de vitamina A.

5.2.2. RBP

A RBP ¢é liberada na circulagdo dependendo da
concentracdo hepética de vitamina A (GUILLAND & LEQUEU, 1995),
porém sua sintese pode ser limitada na presenca de DPC grave,
infeccdes e febre, ainda em individuos com estoque corporeo normal de
vitamina A (WHO, 1994). Portanto, infec¢cdes agudas e cronicas podem
interferir com a especificidade na interpretacdo de valores séricos de
retinol (WHO,1994). Outros fatores como deficiéncia de zinco e
insuficiéncia hepatica também podem interferir na sintese da RBP. Em
contraste, a insuficiéncia renal aumenta a concentracdo sérica desta
proteina (GOODMAN, 1974; CALAMITA & BURINI, 1993). As criancas
estudadas nao apresentavam DPC grave, infec¢des, febre, insuficiéncia

hepatica ou renal que pudessem alterar os niveis séricos da RBP.

E importante lembrar que tanto a holo-RBP como a apo-
RBP interagem com anticorpos, portanto o valor achado pela nefelometria
da o total de RBP. Em pessoas bem nutridas mais de 80% da RBP circula

como holo-RBP e uma pequena propor¢cédo como apo-RBP.

Em criancas pré-rescolares a concentracao sérica total de
RBP é de 2,5 a 3,5 mg/dl (ARROYAVE et al., 1982). Porém, LOCKITCH
et al. (1988) encontraram variagdo maior nos valores da RBP, de 1 a 7,6
mg/dl, (percentil 2,5-97,5), em criancas sadias de 1 a 5 anos, pelo método

de nefelometria.
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Em criancas com déficit de proteina e vitamina A, a
concentracédo de RBP cai para 50% ou menos dos valores normais e em
casos graves pode estar completamente na forma de apo-RBP, isto €, o
retinol sérico ausente no plasma. Esta precaucdo € necessaria ao se
interpretarem os valores de RBP total como indicativo de niveis de retinol
em condicdes de deficiéncia de vitamina A ou DPC grave (ARROYAVE et
al.,1982).

Os valores da mediana da concentracdo sérica total da
RBP encontrados neste estudo foram de 3mg/dl, 2,6mg/dl para os grupos
etarios de 6-23 meses (G1), 24-71meses (G2) respectivamente, e de
2,7mg/dl para o grupo total, estando todos dentro da faixa de
normalidade. Estes valores sdo semelhantes ao encontrado por
VELASQUEZ-MELENDEZ et al. (1994), em seu grupo controle de
criancas de 7 meses a 11 anos de idade 2,6 + 0,7mg/dl e por KARR et

al.(1997), em criancas de 9-62 meses, 2,5 + 0,6 mg/dl.

A mediana da RBP total foi maior no grupo etéario de 6-23
meses sendo esta diferenga estatisticamente significante, semelhante ao
encontrado por KARR et al.(1997). PETERSON et al. (1974) demonstram
graficamente a variacdo da RBP segundo a idade em criancas sadias,
notando-se que, ap0s 0 nascimento, ocorre aumento nos niveis séricos
no primeiro ano de vida, com discreta queda apos este periodo,

semelhante ao encontrado neste estudo.

Embora os valores medianos da RBP nas criancas de 6-
23 meses sejam maiores em relacdo as de 24-71meses, ndo podemos
dizer se é as custas da holo-RBP. Pode ser que seja da apo-RBP, ja que
através deste método dosamos a RBP total. Mas podemos dizer que,
provavelmente, a deficiéncia de vitamina A maior neste grupo, ndo se

deve as custas de sua proteina transportadora.
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Sabe-se que a deficiéncia de retinol no organismo causa
uma retencdo de RBP no figado com conseqiente diminuicdo sérica
(GOODMAN, 1974; CALAMITA & BURINI, 1993). Tal fato foi constatado
neste estudo, ou seja, criancas do grupo Gl e G2 com niveis
inadequados de vitamina A (retinol sérico < 20ug/dl) apresentavam niveis

séricos de RBP menores em relagcéo as criancas com niveis adequados.

5.3. FATORES DE ASSOCIACAO

Na analise da vitamina A em forma de variavel na
categoria inadequado e adequado para os grupos de criancas de 6-23
meses (G1) e 24-71 meses (G2), ndo houve associacao estatisticamente
significativa entre o estado nutricional de vitamina A com 0 sexo, 0 que
era esperado. Varios estudos (RONCADA et al., 1978; RONCADA et al.,
1984; MARINHO et al.,, 1989; GONCALVES-CARVALHO et al., 1995;
SANTOS et al., 1996b; LINDBLAD et al., 1998), também ndo encontraram

diferencas entre os niveis de retinol sérico e o sexo.

As diferengas relatadas em algumas culturas sdo mais
relacionadas as praticas culturais em relacdo ao sexo do que em
diferencas fisioldgicas. Portanto, ndo existem diferencas quanto ao sexo
na vulnerabilidade a hipovitaminose A baseada em parametros
fisiolégicos (UNDERWOOD, 1994b; WHO,1995).

Sendo a condic¢ao nutricional do individuo de forma global
ou especifica, como no caso da vitamina A, a resultante do balanco entre
a disponibilidade, o consumo, a absor¢éo e as necessidades individuais
de nutrientes ficam evidentes as influéncias que o ambiente de vida tem
sobre a condicdo nutricional da crianca. Assim sendo, obter dados
relativos a condi¢cdes que possam limitar a disponibilidade e o consumo
de alimentos, como as condicbes socioeconOmica-culturais, ou que

possam modificar as suas necessidades nutricionais, como as condi¢des
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ambientais e os cuidados ministrados a crianca sao fatores de extrema
importancia. Alguns fatores ambientais sdo sugestivos de risco nutricional
como a baixa renda, o baixo nivel de escolaridade, ocupacao,
desemprego e subemprego, familia desestruturada, despreparo para
maternidade e paternidade, mae muito jovem, mae solteira, auséncia de

companheiro e habitagcédo inadequada (LEONE, 1998).

O estudo dos fatores determinantes do consumo
alimentar, em todo mundo, confirma de modo absolutamente consistente,
que o principal destes fatores é a renda familiar, ou seja a medida que a
renda cresce, aumenta a quantidade e melhora a qualidade da dieta
familiar. Isto ocorre mesmo considerando-se que o desconhecimento
possa levar parte dessas familias ao consumo irracional de alimentos, ou
mesmo a canalizar sua renda adicional para gastos supérfluos.
Juntamente com a renda, o consumo alimentar € determinado de modo
importante, pelo prego dos alimentos que por sua vez, decorre da oferta

agricola dependente da politica econdmica do governo (LOPEZ, 1998).

O preco dos alimentos fontes de vitamina A tem papel de
grande importancia na patogénese da hipovitaminose A, pois, € a renda
familiar que determina quais os alimentos a serem comprados. As fontes
de vitamina A pré-formada sao alimentos de origem animal e, portanto, de
preco elevado, o que restringe o seu consumo regularmente (IVACG,
1989). E as fontes de pro-vitamina A sdo mais acessiveis, embora nos
dias de hoje nem sempre baratos (RONCADA & WILSON, 1998).
Entretanto, estas fontes alimentares sofrem influéncia de inUmeros fatores
na sua biodisponibilidade (CASTENMILLER & WEST, 1998), tais como:
espécie, guantidade consumida, interacdo com outros nutrientes da dieta,
especialmente a gordura, natureza da matriz entre outros. Além disso,
muitas plantas ricas em vitamina A tem gosto amargo sendo rejeitados
pelo paladar infantil (IVACG, 1989).



Discussdao 112

A importancia da renda familiar na determinacdo da
possibilidade de adequacéo nutricional para calorias e proteinas tem sido
relatada, quanto mais baixo o nivel de renda, maior a possibilidade de
melhorar a adequacéo alimentar com incrementos muito pequenos desta
renda. Por outro lado, 0 aumento no salario em niveis maiores acrescenta
muito pouco (LOPEZ, 1998). Sera que este fato também ocorreria na

adequacdao nutricional para a vitamina A?

GALLEAZZI et al. (1997), no Estudo Multicéntrico sobre
consumo alimentar, verificou na tabela de adequacdo percentual de
retinol dos domicilios estratificados por faixa de renda que, quanto menor
a renda, maior a inadequacédo, concluindo que familias com até dois
salarios minimos per capita por més apresentam risco nutricional em
relacdo ao retinol e outros nutrientes. Consequentemente, a
disponibilidade de uma renda familiar adequada tem papel de
fundamental importancia no acesso a uma alimentacdo equilibrada,

inclusive, nos alimentos fontes de vitamina A.

KAFWEMBE et al. (1996), no Zambia, encontraram
diferencas significativas entre o padrdo econdomico (renda mensal e
escolaridade) e os niveis de retinol sérico, concluindo que, mesmo dentro
da cidade, o nivel socio econbmico € importante na interpretacdo dos

niveis de retinol.

Assim como a inadequacao nutricional de calorias e
proteinas esta relacionada a renda familiar, a prevaléncia da deficiéncia
de vitamina A, em muitos paises, também estd associada a pobreza.
Familias com baixa renda s&o incapazes de consumir, freqientemente,
alimentos fontes de vitamina A de origem animal e vegetal. A baixa renda,
ainda, vem associada muitas vezes, com a falta de conhecimento sobre a
deficiéncia de vitamina A e os alimentos que contém este nutriente
(WHO, 1994).
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Na sociedade contemporéanea e industrial, a questao
nutricional ndo se restringe a aspectos bioldgicos ou antropoldgico-
culturais, mas assume, através de sua relagdo com a economia, aspectos
politicos e sociais (SILVA JUNIOR, 1998). No passado remoto o ato da
alimentacdo era um ato natural, ou seja, o homem trabalhava livremente
algumas horas para conseguir alimentos necessarios a sua alimentacao.
A evolugédo trouxe a divisdo do trabalho e a troca entre os produtores, 0
gue comecou a transformar o ato natural da alimentacdo. Este aspecto se
aprofundou com o capitalismo por meio da mercantilizacdo e com isso
nao basta ao homem trabalhar para comer. O trabalho significa salario e
este é transformado em produtos no mercado, onde os precos, qualidade
e quantidade de mercadorias disponiveis sofrem processos complexos de
determinacao (TARTAGLIA, 1998). Portanto, os individuos néo trabalham
diretamente para a producdo do préprio alimento, mas para obtencéo de
renda que lhes possibilite adquiri-lo através do mercado (SILVA JUNIOR,
1998).

Neste estudo foi encontrada uma associacao
estatisticamente significante entre a renda familiar per capita e o estado
nutricional de vitamina A no grupo de criancas de 24 a 71 meses (G2).
Observa-se que o aumento da faixa de renda familiar per capita, de
menos 1SM para 1 a 1,9SM, promove uma melhora importante no estado
nutricional de vitamina A, invertendo a situacdo quando a faixa de renda
aumenta para 2SM ou mais. Estes dados podem indicar que, na presenca
de grandes caréncias econOmicas, um aumento de pequeno porte se
reflete numa melhora significativa, enquanto em rendas familiares mais
elevadas, provavelmente, haja interferéncia de outros fatores,
principalmente na escolha de alimentos. E relevante citar que a
porcentagem de criancas com renda familiar per capita elevada era
pequena na populacdo estudada, podendo este fato ter camuflado a

interpretacdo real do papel deste fator. Apesar de ndo ser encontrada
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uma associacao estatisticamente significante no grupo de 6-23 meses
(G1), existe uma tendéncia de melhora no estado nutricional de
hipovitaminose A, quando a renda familiar per capita € maior que dois
salarios minimos, mas, provavelmente, neste grupo outros fatores como
aleitamento materno, infeccdes, digestibilidade, tabus culturais e crencas
maternas tenham maior peso sobre a alimentacgéo infantil do que a renda
familiar (SILVA JUNIOR, 1998). Deve-se lembrar que, quanto menor a
crianca, maiores serdo o0s cuidados necessarios, 0s quais estao
relacionados com educacédo, conhecimento, tabus, controle de recursos e

tempo disponivel do cuidador da crianca (ENGLE et al., 1997).

Os hébitos alimentares, crencas e tabus interferem muito
na alimentacdo (UNDERWOOD, 1998). Pode-se citar o fato observado
por Nobrega, 1974, no municipio de Ribeira, durante a realizacdo de
inquérito alimentar. Este municipio era um dos maiores produtores de
mamao do estado de S&o Paulo, entretanto seu consumo era irrisorio pela
populacdo, embora o preco fosse baixissimo (RONCADA & WILSON,
1998). As diferencas culturais, hébitos e tabus dos pais influenciam no
tempo de introdugdo dos alimentos ricos em vitamina A durante o
desmame e na qualidade e quantidade ingerida. Este fato tem
implicagbes importantes no estado nutricional de vitamina A da crianga,
que tem menor estoque hepatico, come em menor quantidade e cresce

rapidamente.

O depoimento de mées, em consultas pediatricas de
rotina (RAMALHO et al., 1995), impde algumas restricbes a dieta infantil:
as hortalicas e as visceras séo consideradas popularmente como de dificil
digestdo ou destinadas a alimentacdo animal, podendo ser limitadas ou
excluidas da alimentacdo infantil; as frutas ingeridas s&o aquelas
tradicionalmente recomendadas na época do desmame, como banana,
laranja e maca, pobres em vitamina A, em detrimento de alimentos de

ocorréncia sazonal (manga e caqui) ou mesmo disponivel o ano todo,
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como é o caso do mamao.

O tamanho da familia, apontado tantas vezes como
causa de desnutricAo em paises pobres, teria também importancia na
deficiéncia de vitamina A? Neste estudo, ndo houve associacao
estatistica significante entre o tamanho familiar e o estado nutricional de
vitamina A, porém, verifica-se que familias numerosas apresentam maior
porcentagem de criancas com hipovitaminose A, fato este, também
encontrado por HUSSAIN & KVALE (1996). Possivelmente, quando
familias carentes sdo numerosas, também, apresentam baixa renda, o
gue dificultaria o acesso a alimentos ricos em vitamina A e sua divisdo

entre os membros da familia.

A familia é fator importante para o crescimento e
desenvolvimento infantil. Neste estudo ndo foi encontrada associagao
entre a constituicdo familiar e o estado nutricional de vitamina A.
Provavelmente este fator isolado ndo seja tdo importante, mas sim fatores
associados a ele. Sabe-se que a mulher como chefe de familia tem que
dar atencéo e cuidar dos filhos, bem como prover sustento para a familia.
A figura paterna é importante como fonte de suporte emocional e informal,
sendo sua opinido sobre cuidados com a crianca de grande significado,
particularmente no aleitamento materno (ENGLE et al., 1997).

A maioria das familias deste estudo eram nucleares e
pequena porcentagem monoparental, dificultando a analise de possivel

repercussao da constituicdo familiar no estado nutricional de vitamina A.

Conhecer a mde é fato de extrema importancia, pois a
mulher desempenha uma diversidade de papéis fundamentais ao bem
estar da crianca. O seu estado de saude, nutricdo e nivel educacional séo
importantes para a sua sobrevivéncia e seu bem-estar, e,
consequentemente, determinantes da saude e bem estar da crianca na

primeira infancia (ONU, 1990). O UNICEF numa revisdo da literatura
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sobre modelo de nutricdo, cuidados e recursos necessarios para prover
um cuidador efetivo encontrou aumento na mortalidade, em criangas
menores de um ano, que ndo foram cuidadas pela mae ou por um adulto
competente (ENGLE et al.,1997).

Médes adolescentes apresentam, frequentemente,
dificuldade com a sua escolaridade, pois, na maioria das vezes, terdo que
interromper o estudo, principalmente em familias de baixo poder
aquisitivo, levando consequentemente a maior dificuldade em ingressar
no mercado de trabalho e atingir a estabilidade econémica (SANTINI DE
ALMEIDA, 1991). Além disso, sua propria inseguranca e falta de
conhecimento interferem na escolha da alimentagcéo de seus filhos, bem
como no tempo de aleitamento materno. Estes fatores séo cruciais para

um bom estado nutricional da crianca nos primeiros anos de sua vida.

Neste estudo ndo houve associacdo entre a idade
materna e o estado nutricional de vitamina A; porém, esta andlise foi
dificultada pela baixa porcentagem de maes adolescentes, 19,0% em G1
e 0,7% em G2. Portanto, ndo se pode observar melhor se havia
associagcado entre a idade materna e o estado nutricional de vitamina A

dessas criangas, principalmente das maes adolescentes.

O nivel de escolaridade possibilita um maior acesso as
informacgdes nutricionais e sobre a saude infantil. Neste estudo nao foi
encontrada associacdo entre a escolaridade materna e o estado
nutricional de vitamina A, porém observou-se que, no grupo de criancas
de 6-23 meses (G1l), apesar de ndo haver diferenca estatistica
significante, encontrou-se maior prevaléncia de criangas com niveis
inadequados de vitamina A em maes com baixa escolaridade. Isto
demonstra a importancia do conhecimento nutricional das maes nos
cuidados desta faixa etaria, porém nao podemos esquecer que tabus e

habitos alimentares independem da escolaridade. Nota-se que no grupo
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de criancas de 24-71 meses (G2), as maes sem escolaridade, embora em

pequeno numero, tinham criangcas com niveis adequado de vitamina A.

Existem divergéncias quanto ao papel da escolaridade
materna no estado nutricional de vitamina A infantil. SANTOS et al.
(1996b) ndo encontraram associacdo entre o estado nutricional de
vitamina A e a escolaridade materna; contudo, filhos de maes analfabetas
tiveram maior prevaléncia de hipovitaminose A. RAMALHO (1998)
também nédo encontrou alteracéo na prevaléncia de hipovitaminose A em
relacdo a escolaridade do responsavel. Mas, CABALLERO et al.(1996) e
RODRIGUEZ et al. (1996) encontraram correlacdo entre a escolaridade
materna e a concentracdo plasmatica de retinol, sendo que baixas
concentracbes de retinol foram detectadas em criancas cujas maes
tinham educacéo inferior ao primeiro grau completo. Estas diferencas
podem ser devidas ao tamanho e as caracteristicas da amostra, ja que os
dois ultimos trabalhos s&@o inquéritos nacionais realizados no Panama e

Equador respectivamente.

Foi importante verificar a utilizacdo de suplemento
vitaminico que continha vitamina A, nos ultimos trés meses, de forma a
identificar possivel interferéncia nos niveis de retinol sérico que pudesse
ser atribuida a tal administracédo, independente do padréo alimentar. Nao
houve associacéo entre o consumo medicamentoso de vitamina A e 0
estado nutricional deste nutriente nas criancas estudadas. RAMALHO et
al. (1995) e SANTOS et al. (1996b), também, ndo encontraram
associacdo entre o consumo medicamentoso de vitamina A e o estado
nutricional desta vitamina. Talvez, a explicacdo para tal fato, seja porque
0s suplementos vitaminicos possuiam baixa dosagem de vitamina A ou
foram dados por pouco tempo, ou de forma inadequada, ou mesmo
apenas prescritos, consequentemente, ndo repondo o0s estoques

hepaticos da crianca de modo adequado.
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A alta porcentagem de criancas de 6-23 meses (75,9%)
utilizando suplemento vitaminico (Adtil®, na dose de 4000Ul/dia de
acetato de retinol), se deve ao fato deste ser prescrito a partir do 15° dia
de vida até dois anos, como recomendacdo de rotina na profilaxia do
raquitismo. Interessante notar que, mesmo com a suplementacdo de
vitamina A, no grupo G1 ndo houve diferenca estatistica significativa na

associacdo com estado nutricional de vitamina A.

No grupo G2, embora n&o houvesse associacao
estatistica significante, todas as criancas que utilizavam suplementacdo
vitaminica apresentavam niveis adequados de vitamina A. Este fator
talvez possa ser atribuido ao tipo de suplementacdo vitaminica,
dependente da dose e do tempo que a crianca fez uso ou a orientacdo
nutricional que algumas criancas receberam nesta UBS no programa de

vigilancia nutricional.

Interessante notar € que, com excecdo das situacdes de
extrema pobreza, alguns fatores socio-econdmicos parecem nado ter
relacdo na determinacdo desta caréncia nutricional, especialmente na
deficiéncia subclinica, reforcando a tese de que a ingestao inadequada de
alimentos fonte de vitamina A seja o principal fator etiolégico da caréncia
desta vitamina, e que sua exclusdo ou baixo consumo estdo mais
relacionados a questdes culturais e habitos alimentares préprios da faixa
etaria, do que a estes fatores (RAMALHO, 1998). Portanto, € importante
conhecer a frequéncia de alimentos fontes de vitamina A nessas familias,
bem como o motivo de exclusdo de certos alimentos e o periodo de

aleitamento materno.

Vale ainda ressaltar, que esta aparente dissociacao entre
a caréncia de micronutiente, no caso da vitamina A, dependendo da faixa
etaria com importantes variaveis sécio-econdmicas merece ser melhor

investigada, pois pode ter implicacbes importantes nos programas de
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intervencao.

No presente estudo o0s grupos avaliados eram
constituidos de usudérios regulares do setor saude, onde, normalmente, se
desenvolvem ac¢des com acompanhamento meédico e orientacdo alimentar
e ainda assim, os resultados revelaram elevadas taxas de hipovitaminose
A. Este resultado merece maior reflexdo sobre a forma da assisténcia

médica e nutricional que esta sendo realizada nas UBS.

Os resultados deste estudo, também sugerem que talvez
um enorme contigente da populacdo de mesma faixa etaria e sem
assisténcia médica e nutricional no municipio de Botucatu possa estar em

pior situagéo do que a presente amostra.

A melhoria na nutricdo de um modo global ou especifico
requer a seguranca de uma alimentacdo familiar adequada, meio
ambiente sadio e controle de infec¢cbes e cuidados apropriados com a
mae e com a crianca. Havendo politicas corretas, ajustes institucionais
adequados e prioridade politica, 0 mundo esta atualmente em condicdes
de alimentar todas as suas criancas e eliminar virtualmente os disturbios
devidos a deficiéncia de vitamina A (ONU,1990).

S40 necessidades essenciais para as mulheres
gestantes, o suprimento de alimentos adequados durante a gravidez e a
lactacdo; e para as criangas a promogdo, a protecdo e 0 apoio ao
aleitamento materno e as préaticas complementares de alimentacéo; o
acompanhamento do crescimento, com ac¢des adequadas, e a vigilancia
nutricional. Uma dieta adequada € prioridade evidente para o crescimento
infantil. O atendimento a estas necessidades requer oportunidades de
emprego e de geracao de renda, difusdo de conhecimentos e de servi¢os
de apoio de modo a aumentar a producao de alimentos e aprimorar sua
distribuicdo (ONU, 1990).
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O problema da alimentacdo e nutricdo deveria ser de
responsabilidade da sociedade e ndo somente de cada cidaddo. O
significado disso seria o desenvolvimento do conceito de seguranca
alimentar com participacao do Estado, das empresas e dos cidadéaos. Isto
€, a sociedade seria responséavel pela quantidade, qualidade e acesso de
todas as pessoas a uma alimentacao suficiente e equilibrada. Ao lado
disso, o desenvolvimento adequado e suficiente da educacdo, das
condices de saneamento basico e habitacdo (TARTAGLIA, 1998).

Nos Ultimos 30 anos, diversos paises tomaram
conhecimento de que grande parte de suas populacdes sofriam de
disturbios alimentares. Ha cerca de quinze anos, o0 servico de saude dos
Estados Unidos considera a nutricio como um dos mais importantes
componentes na promocdo da saude e de prevencdo de doencas
cronicas, estabelecendo que a educacdo nutricional constitui grande
recurso na promoc¢ao de um estado nutricional adequado. Praun faz uma
critica aos profissionais de saude, quando estes se armam de conceitos
preconcebidos como: a populacdo € ignorante; os alimentos séo
disponiveis, mas a populacdo ndo sabe utiliza-los; os distarbios
nutricionais na infancia estdo relacionados exclusivamente a falta de
cuidados maternos; apenas as mulheres necessitam de conhecimento
sobre nutricdo; 0 nosso conhecimento € melhor; a populacdo ndo pode
tomar suas proprias decisbes sobre saude e nutricdo sem ajuda. No
entanto, o que € observado, na realidade, é uma situagdo bastante
diversa, o que se encontra € a falta de interesse e participacdo do grupo;
a impossibilidade de avaliar a efetividade dos programas educativos; 0s
conceitos transmitidos, muitas vezes, ndo se relacionam com o dia-dia
dos individuos e da populacao; e, freqientemente, ndo ocorre a melhora
nutricional esperada (VITOLO et al.,, 1998)). Portanto, o primeiro passo
para a resolucdo de qualquer distarbio nutricional € conhecer as

caracteristicas sociais, econémicas e ecologicas da populacéo, entre elas
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o ambiente onde vivem, seus arranjos familiares, sua renda, seus habitos

alimentares, tabus e crencas.

A Educacdo Nutricional (EN) deve se abster de
recomendar habitos alimentares, oferecendo ao individuo meios para
desenvolver mecanismos conscientes na solucdo de seus problemas
alimentares e nutricionais, tornando-o responsavel por suas escolhas,
apos o conhecimento das consequiéncias das suas praticas alimentares. A
EN deve ser desenvolvida na pratica diaria dos profissionais de saude, de
modo informal e/ou através de programas educativos, onde o0
conhecimento técnico deve ser compartilhado com a populagdo. Os
programas educativos devem ser estruturados de forma a atender as
necessidades do grupo alvo e dos profissionais envolvidos, para isso, é
essencial o conhecimento das caracteristicas e interesses da populacéo,

bem como os recursos disponiveis (VITOLO et al.,1998).
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6. CONCLUSAO

Com base no presente estudo, pode-se concluir:

A maioria das criancas de 6-71 meses matriculadas no
CSE-UVF, que participou deste estudo, apresentava boas condi¢bes de
moradia, era proveniente de familias pequenas, nucleares, com pais
jovens, de regular escolaridade, porém com baixa renda, o que pode ser

um fator importante na aquisicdo de alimentos fontes de vitamina A.

A mediana dos niveis séricos de retinol no grupo etario de
6-23 meses (27,2 ug/dl) foi significativamente menor (p<0,05) em relagcéo
ao grupo etario de 24-71 meses de idade (32,0 nug/dl), revelando a

importancia de estudar separadamente estes dois grupos.

Os niveis séricos de retinol nas criancas da casuistica
demonstram a existéncia de deficiéncia subclinica de vitamina A,
chamando atencédo para a vulnerabilidade do grupo etario de 6-23 meses
de idade.

Os niveis séricos da RBP mostram-se dentro da faixa de
normalidade, ndo sendo portanto, o fator limitante de deficiéncia de

vitamina A nas criancas estudadas.

Houve associacado, estatisticamente significante, entre o
estado nutricional de vitamina A e a renda familiar per capita no grupo
etario de 24-71 meses, 0 que néo foi encontrado no grupo etario de 6-23
meses, sugerindo que nem sempre a renda é o fator determinante da
deficiéncia subclinica de vitamina A, especialmente nas crian¢cas menores

de 24 meses.
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N&o houve associacdo estatisticamente significante entre
o estado nutricional de vitamina A e as diferentes variaveis: sexo, nimero
de pessoas na familia, constituicdo familiar, idade materna, escolaridade
materna e uso de medicamentos com vitamina A. Quanto ao sexo foi
similar ao encontrado na literatura, demostrando que nao existem
diferencas na vulnerabilidade a hipovitaminose A infantil. Quanto as
variaveis soécio-econdbmicas merecem melhor investigacdo, porém,
sugerem a falta de relacdo destas na determinacdo da deficiéncia
subclinica de vitamina A, em populacdes onde nao existe extrema
pobreza. O uso de medicamento contendo vitamina A nos primeiros dois
anos de vida nédo se refletiu nos resultados, provavelmente, porque nao

esta sendo feito de maneira adequada.
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7. RECOMENDACAO

Com base no presente estudo e na literatura sobre a

deficiéncia de vitamina A, podem-se fazer algumas recomendacdes:

Para o CSE-UVF, objeto deste estudo, a autora, como
médica pediatra desta UBS, se propfe a estudar outros fatores
determinantes da deficiéncia de vitamina A nestas criangcas como: periodo
de aleitamento materno, presenca de parasitoses, ingestdo de alimentos
ricos em vitamina A, bem como o porqué da sua nao inclusédo, para
melhor elucidacdo diagnéstica desta deficiéncia nestes dois grupos
etarios estudados. Preconiza também, campanhas de esclarecimento
para os familiares das criancas matriculadas no CSE-UVF sobre a
deficiéncia de vitamina A (causa, sintomas, importancia e medidas de
prevencao) através de cartazes e folders, e divulgacado dos dados obtidos
entre o pessoal da saude.

Para o municipio de Botucatu, sugere uma investigacao
do estado nutricional de vitamina A nas criancas do municipio. Aos
pediatras e residentes que atendem nas UBS, dar maior atencdo ao grupo
etario de 6-23 meses, no incentivo ao aleitamento materno e
diversificacdo da dieta durante o periodo de desmame. Refletindo,
também, se a orientacdo nutricional estd sendo realizada de maneira

adequada.

Para os pesquisadores, maior atencdo ao grupo etario de
6-23 meses nos estudos de deficiéncia de vitamina A, e estudos
diferenciados quanto aos fatores determinantes, para o melhor
desenvolvimento de estratégias e programacdo de medidas preventivas
qgue melhor se adaptem a cada realidade.
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Para as faculdades de ensino na area da saude, o
aprimoramento do conhecimento dos profissionais de saude em relacdo a
essa deficiéncia, ndo s6 nesta cidade, mas no Brasil, bem como o
conhecimento em relacdo aos alimentos ricos em vitamina A e sua
biodisponibilidade. A Universidade tem papel de importancia neste
contexto transmitindo conhecimento, discutindo os problemas de saude
publica, contribuindo dessa maneira com seu papel de educador na

formacéao do individuo.
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ANEXO A

Area de abrangéncia das UBS do municipio de Botucatu
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO

DECLARO estar ciente que o estudo “Niveis séricos de
vitamina A em criancas de 6 a 71 meses de idade matriculadas em uma
Unidade Baésica de Saude no Municipio de Botucatu — SP”, incluird meu
filho(a), juntamente com outras criangas. Estou ciente que este estudo consiste em
responder as perguntas formuladas com veracidade e em coletar uma amostra de
sangue (3 ml) para diagnosticar a deficiéncia ou ndo de vitamina A, sendo
garantido pela Dra. Ana Lia Ferraz Niero Goncgalves, médica pediatra desta
unidade basica de saude, que se houver deficiéncia desta vitamina receberei
orientagdo adequada quanto a forma de tratamento. Afirmo, que ndo tenho
nenhuma dependéncia e nem estou subordinado ao médico acima referido.

CONSINTO que o procedimento acima referido seja
realizado em meu (minha) filho (a) e estou ciente que o médico acima
mencionado estara disponivel para responder quaisquer perguntas relativas ao
estudo para meu esclarecimento.

Por ser verdade, firmo o presente.

Botucatu, de de 199 .

Nome da crianca:

N° do prontuario:

Mée ou responsavel:

Assinatura:

Nome do entrevistador:

Assinatura;

Nome do médico:

Assinatura;
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ANEXO C

“Niveis Séricos de Vitamina A em criancas 6 - 71 meses de
idade matriculadas em uma Unidade Béasica de Saude no
Municipio de Botucatu — S.P.”

Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp — 1997

Protocolo n* Data: /]

I. Identificacdo

Nome da crianca: n® do pront.:

Nome do informante:

Endereco: Fone:
Data de nascimento: /[ Idade:
Sexo: (M) (F) Cor: (B) (M) (P)

I1. Condicdes Soécio-Econbmicas

n® de pessoas que moram na casa: ()

Grau de . ~ | Renda
Nome Parentesco Idade | Sexo | Escolaridade | Ocupacao Mensal

O N0 W N

Outra Fonte:

Renda Total:

Renda per capita:
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I11. Condigdes de Moradia

A —Tipo de casa

Propria Financiada Alugada Cedida Outras
1 2 3 4 5
Especifique:
B — Material de Construgdo
. . . C-n°de
Tijolo Mista Madeira Outras comodos
1 2 4
Especifique:
D — Abastecimento de Agua
Agua encanada Poco ou Mina Caminhio pipa outras
¢/ canal. s/canal. |c/canal. s/canal.
1 | 2 3 | 4 5 6
Especifique:
E — Instalacdo Sanitaria
Rede Publica Fossa Céu Aberto Outras
1 2 3 4
Especifique:
F - Lixo
Coleta Publica Incinerado Enterrado Outras
1 2 3 4
Especifique:
G - Luz Elétrica H - Asfalto
1 - Sim 2 —Nao 1-Sim 2 —Nao
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IV. Dados relativos a crianca

1) Qual o tempo de gestacdo? (1) Pré-termo  (2) Termo
2) Peso ao nascer (g):

3) Altura ao nascer (cm):

4) A crianca teve alguma intercorréncia neonatal?

(3) Nao sabe

a) Sim, qual?
b) Ndo
5) A crianca foi amamentada? (1) Sim (2) Nao
a) Se sim, até que idade: (dias, semanas, meses)
b) Que idade a crianga comecou a receber os seguintes alimentos?
- cha ou agua: (dias, semanas, meses)
- leite artificial (dias, semanas, meses)
- frutas (dias, semanas, meses)
- papa de legumes (dias, semanas, meses)
6) Fez uso de vitamina A (Adtil®) (1) Sim (2) Nao
a) Se sim, quanto tempo? (dias, semanas, meses)

b) Qual a freqiiéncia? (1) diariamente

(2) semanalmente (1 a 3x/semana)

(3) mensalmente (1 a 3x/més)
7) Faz uso de alguma medicacdo? (1) Sim (2) Nao

a) Se sim, qual?

b) H& quanto tempo? (dias, semanas, meses)

8) Fez uso de vitamina nos ultimos trés (3) meses? (1) Sim

a) Se sim, qual?

(2) Nao

b) Qual a dose?

¢) Por quanto tempo?

9) Quais doencas a crianca ja teve? Idade
a) Varicela (BOI) (1) Sim (2) Nao
b) Caxumba (B26) (1) Sim (2) Nao
¢) Rubeola (B06) (1) Sim (2) Nao
d) Sarampo (B05) (1) Sim (2) Néo
e) Coqueluche (A37) (1) Sim (2) Nao
f) Pneumonia (J15.9) (1) Sim (2) Nao
g) Diarréia (A08) (1) Sim (2) Nao
h) Anemia (D50) (1) Sim (2) Nao

i) Outras:
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10) A crianca ja ficou internada? (1) Sim (2) Nao

a) Se sim, quantas vezes?

b) Qual(ais) o(s) motivos(s):

11) A crianga apresentou nos Ultimos 15 dias alguma doenca? (1) Sim (2) N&o

a) Se sim, qual?

b) Qual a medicacao utilizada?

12) A crianga tem alguma doenga crénica? (1) Sim (2) Nao

a) Se sim, qual?

b) Se usa alguma medicacéo, qual?

13) A crianga frequienta creche ou escolinha? (1) Sim (2) Nao

a) Se sim, ha quanto tempo? (dias, semana, meses)
b) Qual o periodo? (1) Integral (2) Parcial

14) A crianca consulta neste Posto de Saude? (1) Sim (2) Nao
a) Se sim, por qual motivo? (1) Rotina
(2) Emergéncias
(3) Rotina + Emergéncia
15) A crianga foi levada para consultar nos ultimos trés meses? (1) Sim (2) N&o

a) Se sim, quantas vezes?

b) Qual (ais) o(s) motivo(s)

16) A crianga esta com a vacinagdo em dia? (1) Sim (2) Nao

Contra Sarampo,
Contra Sarampo | B.C.G. Caxumba, Outras
Rubéola

Triplice

Contra Pélio (DTP)
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V. Questionario Alimentar

1) A crianca fez ou faz parte do Programa do Leite Fluido? (1) Sim (2) N&o

a) Se sim, qual a idade de inicio e término? a

(dias, semanas, meses, anos)
2) A crianca fez ou faz parte do Programa nutricional realizado nesta UBS?
(1) Sim  (2) Nao
3) Frequéncia Alimentar Especifica para vitamina A

. Freguéncia .
Alimentos Observacoes
N&o D S M

Abo6bora

Agriao

Alface

Almeirao

Batata doce

Brécolis

Cenoura

Chicoria

Couve

Ervilha

Espinafre

Mandioca

Mandioquinha

Milho

Moranga

Pimentao

Quiabo

Tomate

Vagem
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Alimentos

Frequéncia

Néao D S

Observacoes

Abacate

Banana

Caqui

Goiaba

Laranja

Mamao

Manga

Maracuja

logurte

Leite

Maionese

Manteiga/margarina

Ovos

Queijo

Carne de boi

Figado

Frango

Peixe

N&o porqué?

1- N&o costuma comprar

2 - E caro

3 - A crianga ndo aceita

4 - A crianca é muito pequena para comer
5 - Acha que o alimento prejudica a crianca

6 - Outro motivo
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VI. Antropometria

1) Peso kg Percentil de peso:

2) Altura: cm Percentil de altura:

VI1I. Dados Laboratoriais

1) P.P. Fezes (1) (2
2) Retinol ug/dl

3) Carotenoides ugl/dl

4) RBP mg/dI

5) Hb g/dl

OBS: Os dados foram, posteriormente, codificados para compor o Banco de
Dados para o tratamento estatistico.
Os entrevistadores foram orientados por escrito (Manual do
entrevistador) e participaram de algumas entrevistas no treinamento,
supervisionados pela propria pesquisadora.
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo determinar os
niveis séricos de vitamina A e sua proteina ligadora (RBP) em criancas de
6 — 71 meses de idade, matriculadas em uma Unidade Basica de Saude,
situada na periferia do municipio de Botucatu, SP. Para isso, se
determinou os niveis de retinol sérico em 202 criancas pelo método

espectofotométrico e a RBP pelo método de nefelometria.

Os resultados foram analisados em dois grupos etarios,
G1 constituido pelas criancas entre 6 a 23 meses de idade e G2 pelas
criancas entre 24-71meses de idade. A mediana dos niveis séricos de
retinol foi de 31,1ug/dl para o grupo total, de 27,2ug/dl e 32,0ug/dl para os
grupos etarios G1 e G2 respectivamente, sendo essa diferenca
estatisticamente significante (p<0,05). A mediana dos niveis séricos da
RBP foi de 2,7mg/dl para o grupo total e 3,0mg/dl, 2,6mg/dl, para os
grupos etarios G1 e G2 respectivamente, sendo essa diferenca
estatisticamente significante (p<0,05). A prevaléncia de hipovitaminose A
em nivel bioquimico (retinol < 20ug/dl) foi de 15,3% para o grupo total, de

25,9% e 11,1% para os grupos etarios G1 e G2 respectivamente.

N&o houve associacdo estatisticamente significante entre
0 estado nutricional de vitamina A e as varidveis sexo, numero de
pessoas na familia, constituicao familiar, idade materna, escolaridade
materna e uso de suplementos vitaminicos nos dois grupos etarios, com

excecdo da renda familiar per capita no grupo etario G2.

O estudo demonstrou a existéncia de deficiéncia
subclinica de vitamina A nestas criangas, chamando atencdo para a
vulnerabilidade do grupo etario de 6 — 23 meses de idade, revelando a

importancia de estudos mais detalhados em criancas menores de 24
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meses, bem como, a separacdo de grupos etarios quando se estuda

fatores de risco.

As varidveis soOcio-econdmicas analisadas merecem
melhor investigacdo, porém sugerem a falta de relacdo dessas na
determinacdo da deficiéncia subclinica de vitamina A, em populacdes

onde néo existe extrema pobreza.
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ABSTRACT

The present study aimed at determining the serum levels
of vitamin A and its binding protein (RBP) in children aging 6 to 71 months,
enrolled in a Health Basic Unit located in the periphery of Botucatu city,
SP. For this, the serum retinol levels were determined in 202 children
through the spectrophotometric method, and the RBP through the

nephelometry method.

The results were analyzed in two groups of age, G1 made
up by children aging 6 to 23 months, and G2 by children aging 24 to 71
months. The retinol serum levels median was 31,1ug/dl for the total
group, 27,2ug/dl and 32,0ug/dl for G1 and G2, respectively, being such
difference statistically significant (p<0,05). The RBP serum levels median
was 2,7mg/dl for the total group, and 3,0mg/dl, 2,6mg/dl for G1 and G2,
respectively, being such difference statistically significant (p<0.05). The
prevalence of hypovitaminosis A at biochemical level (retinol <20ug/dl)
was 15,3% for the total group, 25,9% and 11,1% for G1 and G2,

respectively.

There was no statisticallly significant association between
vitamin A nutritional status and the variables sex, number of family
members, familiar constitution, mother’s age, mother’s schooling and use
of vitaminic supplements in both groups of age, except of family income

per capitain G2.

The study presented the existence of vitamin A subclinical
deficiency in those children, calling our attention for the vulnerability of the
6-23-month-children group, showing the importance of more detailed
studies with children under 24 months, as well the separation of age
groups when studying risk factors.
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The social-economic variables analyzed deserve further
investigation, however they suggest their lack of relation with vitamin A
subclinical deficiency determination in populations where is no extreme

poverty.
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