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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o estresse oxidativo, o estado nutricional e vitaminas lipossolúveis em 

crianças acompanhadas em puericultura. Métodos: Estudo transversal com 100 crianças 

saudáveis do CISAM/UPE entre 20 e 36 meses, por meio dos marcadores do estresse oxidativo, 

níveis séricos de nutrientes antioxidantes, aspectos sócio-demográficos, estado nutricional e 

clínico. Os resultados foram expressos por meio de percentuais e das medidas estatísticas. Este 

estudo foi aprovado no CEP- CISAM por meio da Plataforma Brasil, parecer 946.241. 

Resultados: A CAH esteve aumentada nas crianças com maior renda, IMC adequado, mais de 

120 dias de aleitamento materno exclusivo e se correlacionou de forma inversa com o Peso e 

IMC.  O MDA foi maior em crianças com menos de 24 meses. Um terço das crianças 

apresentou algum distúrbio nutricional segundo o IMC/I, houve baixa frequência de consumo 

de frutas e hortaliças e níveis séricos de beta-caroteno abaixo da normalidade. Foi verificada 

baixa adesão às consultas de puericultura em relação ao preconizado pelo Ministério da Saúde. 

Conclusão: O serviço de puericultura é importante, suas ações são necessárias e determinantes 

para que as crianças apresentem bom crescimento e desenvolvimento, evitem distúrbios 

nutricionais e um quadro de estresse oxidativo ao longo de sua vida. 

Palavras-chave: puericultura, estresse oxidativo, vitaminas lipossolúveis, estado nutricional, 

malondialdeído 

 

 

  



Abstract 

 

Objective: To evaluate oxidative stress, nutritional status and fat soluble vitamins in children 

in a childcare. Methods: Cross-sectional study with 100 healthy children CISAM / UPE 

between 20 and 36 months, through the oxidative stress markers, serum levels of antioxidant 

nutrients, sociodemographic characteristics, nutritional and clinical status. The results are 

expressed by percentages and statistical measures. This study was approved by the CEP- 

CISAM  by Platform Brazil, opinion 946,241. Results: CAH was increased in children with 

higher income, adequate BMI, more than 120 days of exclusive breastfeeding and correlated 

inversely with the weight and BMI. The MDA was greater in children below 24 months. One 

third of the children had some nutritional disorder according to BMI / I, there was a low 

frequency of consumption of fruits and vegetables and serum beta-carotene below normal. It 

was found low compliance childcare queries in relation to the recommended by the Ministry 

of Health. Conclusion: the childcare service is important, their actions are necessary and 

crucial for the children to present proper growth and development, prevent nutritional 

disorders and stress framework oxidative throughout his life. 

 

Keywords: childcare, oxidative stress, fat-soluble vitamins, nutritional status, 

malondialdehyde 
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Revisão da literatura 

 

História e evolução da puericultura  

 

O termo puericultura surgiu na França em 1762 com apublicação da obra de Jacques 

Ballesexerd,  marco inicial para o modelo de assistência voltado aos cuidados preventivos, 

promoção da saúde e do bem-estar das crianças. Por outro lado às altas taxas de mortalidade 

infantil no mundo, fez com que a medicina se voltasse para a necessidade de maiores avanços 

de politicas públicas, científicos e tecnológicos, no cuidado a criança (1). 

No Brasil diante de altas taxas de mortalidade infantil, a classe trabalhadora, 

comprimia por políticas públicas, conquistando a criação do Departamento de Saúde Pública 

que assumiu atribuições voltadas para a proteção materno-infantil. Logo em seguida (1923), 

obtiveram mais uma conquista com instalação da Inspetoria de Higiene Infantil (1). 

Atualmente o ambulatório de puericultura do sistema público de saúde tem como missão 

primordial a educação em saúde, utilizando como ferramenta de trabalho a caderneta de saúde 

da criança preconizada pelo Ministério da Saúde (2). 

 Esta caderneta contém orientações de ações básicas de saúde, facilitando prestação de 

cuidadospela família, em especial orientação para utilização de alimentos saudáveis iniciando 

pelo aleitamento materno, após seis meses inicia-se a transição alimentar mantendo-se ele até 

dois primeiros anos de vida. Utilizam-se também gráficos do crescimento e escala de 

desenvolvimento como metodologia para acompanhamento antropométrico e cognitivo da 

criança além da cronologia de doses de vacina, apresentada de acordo com as normas técnicas 

do Programa Nacional de Imunização (2). 

No ambulatório, identifica-se precocemente processos patológicos e tratamentos 

oportunos, destacando a importância da participação da família nos cuidados de assistência à 

criança, contribuindo paraaquisição debons hábitos. Todavia para viabilizar a demanda de 

crianças aos serviços, o Ministério da Saúde sugere um cronogramade visitas periódicas 

iniciando na primeira semana de vida, com retornos no primeiro e segundo mês, seguidos do 

quarto, sexto, nono, decimo segundo, decimo oitavo e vigésimo quarto meses de vida 

perfazendo nove consultas em dois anos (3)(2). 

A oferta e aceitação de serviçosde puericulturapor meio do Programa de Saúde da 

Família do Brasil nas unidades básicas de saúde demonstrou boa aceitação da comunidade, 

representada por cobertura ao primeiro atendimento na região Sulde (97%) e no Nordeste 

(95%), no entanto quando foi utilizado o critério nove ou mais consultas na frequência às 
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unidades, a adesão nas Unidades básicas de saúde, foi baixa alcançando apenas um quarto das 

crianças, sem diferenças significativas entre as regiões (3). 

 

Distúrbio nutricional 

  

A transição nutricional neste século é referida pela comunidade científica como 

problema de saúde pública, representada por diminuição de desnutrição energético-protéica, 

deficiência de vitamina A e anemia ferropriva especialmente em crianças. Em contraponto ao 

flagelo da desnutrição, associados principalmente ao erro alimentar e ao sedentarismo, 

vivenciamos adoecimento por processos crônicos não transmissíveis como 

obesidade,hipertensão arterial sistêmica, diabetes edoenças degenerativos do sistema nervoso 

central (4). 

Como proposta inicial para manutenção de saúde, tem-se empreendido esforços para 

estimular aleitamento materno (A.M). Esteproporciona à criança inúmeros benefícios, dentre 

os quais crescimento infantil adequado, proteção contra infecções, efeitos positivos na 

inteligência, diminuição do risco de alergias, hipertensão arterial, colesterol alto e diabetes 

mellitus, reduzindo a chance de obesidade (5).Para isso o Aleitamento materno deve ser 

exclusivo até os seis mesesde vida e a partir desse período, deve ser realizada a oferta de 

frutas e hortaliças de forma lenta e gradual evoluindo para dieta familiar saudável, mantendo 

o leite materno até os dois anos de idade ou mais (6) 

Apesar do reconhecimento científico dos benefícios do consumo de leite materno 

assim como o de frutas, hortaliças e produtos in natura, por conterem numerosos fotoquímicos 

e apresentam significativas atividades antioxidantes, estando também associados à menor 

incidência e menor mortalidade por doenças transmissíveis como para as crônicas, sobretudo 

o câncer (7), vivenciamos uma guerra declarada entre a alimentação saudável na mesa e a 

produzida nas indústrias (4).  

A mídia divulga imagens fantásticas, embalagens coloridas em alimentos não 

saudáveis, vendendo também a facilidade dos lanches com feitos com produtos 

industrializados (4), sendo um contra censo aos princípios éticos, repercutindo no consumo 

errado de alimentos pelas pessoas, levando a diminuição do habito de se alimentar doméstico 

(8). O Comércio têm oferecido às pessoas diversos alimentos ricos em gordura, sal e açúcar, 

que levam a distúrbios nutricionais,muitas vezes já introduzidos em crianças menores de dois 

anos (9).  
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Pesquisas mostram que o fator sócio econômico desfavorável dificulta o acesso a uma 

alimentação variada e saudável onde a baixa renda tem produzido insegurança alimentar. O 

baixo custo dos alimentos industrializados e produzidos em larga escala tem estimulado 

pessoas de baixa renda optar pelo seu consumo em detrimento ao das frutas e hortaliças 

(10)(9). Ao passo que oferta adequada de alimentos à criança previne deficiências 

nutricionais, obesidade, doenças cardíacas, câncer e osteoporose. Estes alimentos protetores 

estão sendo colocados em segundo plano na escolha do cardápio alimentar (11)(12). Dentre os 

nutrientes antioxidantes estão às vitaminas lipossolúveis como retinol, carotenóides e 

vitamina E, as quais têm um papel importante no desenvolvimento da criança assim como 

evitarem a oxidação de biomoléculas (13). 

A Avaliação Nutricional periódica da criança tem sido preconizada para controle 

eprevenção dos distúrbios nutricionais onde elas devem ser avaliadas do ponto de vista 

nutricional por meio de métodos antropométricos, inquéritos de consumo e exames 

laboratoriais (14).  

O diagnóstico antropométrico se faz por meio do exame físico junto às curvas de 

referência propostas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (14). Estas foram 

construídas com os resultados de estudos científicos desenvolvidos entre 1997 e 2003 em seis 

países (Brasil, Estados Unidos, Omã, Noruega, Gana e índia) que representam os diferentes 

continentes.  O monitoramento sequencial e periódico permite identificar desvios do 

crescimento, pelos índicespeso/idade, comprimento/idade e IMC/idade para meninos/meninas 

(2) e os pontos de corte utilizados estão representados em escores z, que sinalizam se a 

criança está crescendo adequadamente ou apresenta algum distúrbio nutricional (15). 

Para avaliar o consumo alimentar o método de escolha é o inquérito de frequência 

alimentar por ser um método simples, baixo custo e eficaz para se conhecer o consumo 

habitual de alimentos das pessoas (16). Muitas pesquisas têm sido realizadas no sentido de 

construção e validação dos Questionários de frequência alimentar por faixa etária o que 

facilita os diagnósticos epidemiológicos (17). 

A coleta de sangue é outro fator importante no diagnóstico nutricional por isso deve 

ser realizada em laboratórios adequados e qualificados junto a uma equipe treinada. Estes 

requisitos citados predizem qualidade da atenção e dos resultados. O início da coleta se faz 

seguindo técnica correta de recepção, registro, punção, analise e entrega de resultados. O 

sangue deve ser aspirado por via correta, quantidade adequada, acondicionado e analisado. 

Seus resíduos devem ser desprezados adequadamente. Alguns exames como, por exemplo, o 

de vitaminas, requerem cuidados especiais como proteção da luminosidade, por serem 
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fotossensíveis. Para cada demanda exige-se empenho de gestão para responder de forma 

adequada a cada especificidade (18)(19).  

 

Estresse oxidativo e tecnologia 

 

O sistema de defesa do antioxidante é dividido em enzimático representado pelas 

enzimas superóxido dismutase, catalase e glutationa peroxidase, as quais são de produção 

endógena e os não enzimáticos como a bilirrubina, flavonóides, vitamina C, vitamina E, 

carotenoides e  licopeno, os quais são oriundos da alimentação, ou seja, produção exógena 

(20). 

O estado pró-oxidativo e pró-inflamatório estão associados a muitas doenças, mas 

também ao excesso de peso e o acúmulo de gordura abdominal, os quais favorecem o 

desenvolvimento de doença s(7). Dentre muitos fatores nocivos na condição de obesidade, o 

erro alimentar é um dos fatores desencadeantes na produção excessiva de radicais livres, os 

quais quando não equilibrados com os antioxidantes, favorecem o estresse oxidativo, o qual 

proporciona a formação de substâncias instáveis que se multiplicam em cascata, e causam 

danos a lipídeos, proteínas, carboidratos e DNA prejudicando a saúde (20)(21)(22)(23). Estas 

substâncias são geradas em um cenário de reações de óxido-redução, onde a oxidação implica 

em ganho de elétron e a redução, em perda. Visto que a geração e a ação de substâncias 

oxidantes e antioxidantes dependem desse sistema de óxido-redução, muitos autores têm 

atualmente usado o termo desequilíbrio do sistema redox para se referir ao estresse oxidativo 

(24)(25)(26)(27)(28). 

A puericultura pode servir como canal que viabiliza o repasse destas importantes 

informações as famílias, independentemente de realização destes exames nas crianças, mas 

precisamos buscar possibilidades de oferecer as analises quando a situação se fizer necessária 

seja na prevenção, tratamento e controle epidemiológico. 

 Concluímos que o avanço da medicina transcorreu junto ao avanço das necessidades 

tecnológicas da população, no entanto muito ainda precisa ser feito quantoàs políticas 

públicas para a garantia de direitos constitucionais. Ressalta-se serimperativo a oferta de 

educação em saúde através da puericultura. Precisamos capacitar profissionaispara mudança 

do paradigma de saúde curativa a preventiva como também estimular adesão aos serviços 

públicos oferecidos, assimàs pessoas transformarão seus maus hábitos em hábitos saudáveis. 

Entendemos que existe uma lacuna no funcionamento dos serviços de diagnóstico de ponta 

dos serviços públicos que acarreta demanda reprimida e surgimento de doenças crônico-
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degenerativas. Urge a necessidade de viabilizar o funcionamento de politicas públicas que 

ofereçatecnologia de alta complexidade na atenção de saúde as pessoas, através da 

personalização da oferta de serviços especialmente das crianças. 
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1. Introdução 

 A prestação dos cuidados básicos na saúde da criança é essencial para o bom 

crescimento e desenvolvimento. Por meio do conhecimento científico e avanço tecnológico, 

verificou-se que os primeiros mil dias de vida do ser humano são fundamentais para 

desenvolvimento do seu potencial genético devendo ser iniciados desde a gestação  (1). 

 No Brasil, a puericultura está entre as ações programáticas mais oferecidas pelos 

serviços básicos de saúde, principalmente o Programa de Saúde da Família (PSF) (2), por 

envolver educação em saúde do ponto de vista preventivo. Reconhecemos que o avanço nos 

indicadores de saúde das crianças deve-se a estratégias dos serviços públicos em especial os 

que as acompanham desde o nascimento até dois anos de idade (3), pois com a oferta de um 

ambiente social e econômico melhorado, elas usufruem de fatores que influenciam 

positivamente as condições de vida (4). 

 Todavia, vivenciamos uma transição epidemiológica com diminuição de doenças 

infecciosas e parasitarias, entretanto observa-se uma elevação doenças crônicas metabólicas 

que muitas vezes está associada a carências específicas de micronutrientes representados pela 

vitamina A e anemia ferropriva (5)(6). 

 O Ministério da Saúde vem imprimindo esforços por meio de normatização no 

atendimento a saúde coletiva, indicando que a criança, seja monitorada próximo de sua 

residência com seus dados registrados na caderneta de saúde da criança que recebe na 

maternidade no período do nascimento. Propõe um agendamento de visitas periódicas ao 

serviço de saúde, iniciado na primeira semana de vida, com retornos no primeiro e segundo 

mês, seguidos do quarto, sexto, nono, decimo segundo, decimo oitavo e vigésimo quarto 

meses de vida perfazendo nove consultas em dois anos (7). 

 A puericultura se fundamenta por oferecer esclarecimentos à mãe quanto aos 

cuidados da higiene, vacinação e alimentação do filho (7) A orientação de alimentação 

saudável é importante, ao passo que estão consagrados na literatura os benefícios da ingestão 
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de frutas, hortaliças, leguminosas e alimentos preparados em casa, os quais estão cada vez 

sendo menos oferecidos na primeira infância (8). 

  Nos dias de hoje, diversas famílias introduzem precocemente em crianças menores 

de dois anos grande quantidade de alimentos industrializados ricos em gorduras, açúcares e 

sódio acarretando muitas vezes em distúrbios nutricionais e complicações metabólicas (3)(5). 

Contudo, a aquisição de bons hábitos alimentares nos dois primeiros anos de vida de uma 

criança é crucial para sua saúde, respeitando a habilidades para receber, mastigar e digerir 

outros alimentos, assim como o autocontrole do processo de ingestão (9). Todo esse processo 

previne deficiências nutricionais, e algumas doenças da fase adulta como obesidade, doenças 

cardíacas, câncer e osteoporose (1)(10). 

Um dos fatores decorrentes ao erro alimentar é o estresse oxidativo, o qual é 

classicamente definido como um evento resultante do desequilíbrio de magnitude entre 

substâncias oxidantes e antioxidantes (11)(12). Sabe-se que essas substâncias são geradas em 

um cenário de reações de óxido-redução, onde a oxidação implica em ganho de elétron e a 

redução, em perda. Visto que a geração e a ação de substâncias oxidantes e antioxidantes 

dependem desse sistema de óxido-redução, muitos autores têm atualmente usado o termo 

desequilíbrio do sistema redox para se referir ao estresse oxidativo (13)(14)(15). Dentre as 

consequências causadas pelo estresse oxidativo, estão processos crônicos não transmissíveis 

como o diabetes mellitus, a hipertensão arterial sistêmica, os processos degenerativos do 

sistema nervoso central além do câncer podendo ocorrer em todas as fases da vida (3)(16) que 

atualmente vem atingindo a população infantil (17)(5). 

 Um dos principais fatores que contribui para o aparecimento do estresse oxidativo é o 

consumo inadequado de alimentos que contêm antioxidantes como as vitaminas encontradas 

nas frutas e nos vegetais (18). Entre essas vitaminas, por exemplo, as lipossolúveis têm um 

papel importante na prevenção do estresse oxidativo. O α-tocoferol é um dos mais potentes s 

antioxidantes lipossolúveis nos tecidos e no plasma, e age previnindo a oxidação dos ácidos 

graxos polinsaturados (PUFA, polynsaturatedfattyacids), capturando os radicais livres (19). Essa 

vitamina é encontrada em alimentos como óleos vegetais, gema de ovo, leite e fígado, mas é 

encontrada principalmente nos vegetais verde-escuros, nas sementes oleaginosas, nos óleos 

vegetais e no germe de trigo (20).  

 Os carotenóides, além de serem antioxidantes naturais, são precursores da vitamina A. 

As fontes ricas m carotenóides são as frutas e vegetais que apresentam pigmentos conferem 

cores que vão do amarelo ao vermelho e também no verde mais escuro. Dentre os mais de 600 
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carotenoides isolados da natureza está o β-caroteno o qual tem alto desempenho na atividade 

biológica (21)(22). 

 Contudo a dieta é um grande fator para promoção e manutenção do balanço 

oxidante/antioxidante por isso é importante avaliar se as crianças menores de dois anos que 

são acompanhadas em serviços de puericultura apresentam um bom hábito alimentar e se isso 

está refletindo no estado nutricional e também nos níveis séricos de vitaminas e no estresse 

oxiativo, pois a literatura é escassa em relação a esses aspectos em crianças nessa faixa etária.  

Sendo assim, o objetivo do trabalho foi avaliar o estresse oxidativo, o estado 

nutricional e vitaminas lipossolúveis em crianças acompanhadas em serviço de puericultura 

no ambulatório de puericultura do Centro de Saúde Amaury de Medeiros. 

 

2. Material e métodos 

Foi realizado um estudo transversal no período de maio de 2013 a maio de 2014 

envolvendo 111 crianças na faixa etária entre 20 a 36 meses. Desse total, onze crianças foram 

excluídas por apresentar alguma enfermidade, a qual poderia alterar os indicadores do estresse 

oxidativo. Contudo concluímos o trabalho com 100 crianças, 46% (n=46) do sexo feminino e 

54% (n=54) do sexo masculino.  

Este estudo seguiu normas da resolução 466/12 que trata de ética em pesquisa com 

seres humanos, foi aprovado na Comissão de ética e Pesquisa do CISAM (CEP-CISAM), por 

meio da Plataforma Brasil, parecer 946.241, ondetodas as responsáveis pelas crianças 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

2.1.  Avaliação do estado nutricional 

 

2.1.1 Avaliação do consumo alimentar   

O consumo alimentar foi registrado por meio do inquérito de frequência de consumo 

alimentar sendo classificados em uma das sete categorias de frequência de consumo f1 –

nunca consumidos; f2 – consumidos menos de uma vez por mês; f3 –consumidos 1 a 3 vezes 

por mês; f4 – consumidos 1vez por semana;f5 – consumidos 2 a4 vezespor semana; f6 – 

consumidos 1 vez por dia; e f7 – consumidos 2 ou mais vezes por dia. 

Para que a frequência de consumo de cada alimento durante o último semestre pudesse 

ser tratada como variável quantitativa, foi atribuído um peso (Sf) a cada categoria de 

frequência de consumo (fi), baseado na frequência de consumo semestral. Foi definido como 

valor de peso máximo – S7=1– para os alimentos consumidos diariamente. Os demais pesos 
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foram obtidos de acordo com a seguinte equação:Sn= (1/182,5)[(a + b)/ 2] sendo que a e b 

são o número de dias da frequência.Por exemplo, para um alimento consumido entre uma a 

três vezes por mês, tem-se entre 6 e 18  dias por semestre, e o peso fica:S3= (1/182,5)[(6 

+18)/2]=0,065. Assim, para cada indivíduo, foi obtido o cálculo do escore de frequência de 

consumo de alimentos correspondente aoscinco grupos.  

O Grupo carboidratos é formado por alimentos (arroz, batatacozida, macarrão cozido, 

pão, espessantes, cuscuz e tubérculos), o grupo de carnes e ovos (ave, peixe,bovina, suína, 

vísceras e ovos). Grupo frutas e hortaliças (banana,maçã/pêra, laranja,goiaba, abobora, 

tomate, acelga, alface, chuchu, feijão esucos naturais); O grupo de industrializados (biscoitos, 

achocolatado,bombom de chocolate,açúcar, bolo, cereal matinal, macarrão instantâneo, 

salgados, batata chips, batata frita, refrigerantes, suco artificial, embutidos, margarina, molho 

de tomate, salgados, pizza e sanduiche). O grupo de leite e derivados (leite integral, iogurtes, 

leite fermentado, Danoninho e queijo). Esses grupos foram estabelecidos com base na 

metodologia adotada por outros autores (23)(24) adaptada às características do estudo. Os 

escores de frequência de consumo foram calculados mediante a média dafrequência de 

consumo (Sf) para os alimentos correspondentes a cada grupo. 

 

2.1.2 Avaliação antropométrica  

A avaliação antropométrica foi realizada mediante a aferição do peso e comprimento, 

adotando-se as recomendações da Organização Mundial de Saúde. O peso foi obtido 

utilizando balança digital de marca Welmy, cada criança foi pesada descalça e com peça 

intima. O comprimento foi aferido por meio de um antropometrode madeira com amplitude 

de 100 cm e subdivisões de 0,1cm, com criança colocada em posição supina, braços ao longo 

do corpo e, mãos voltadas para as coxas. 

A classificação foi realizada por meio dos índices peso/idade, comprimento/idade e 

massa corpórea/idade expressos em escore Z. O padrão de crescimento infantil utilizado como 

referência para classificação destas medidas foi no peso/ idade, pontos de corte >+2 escores z: 

peso elevado para idade, ≥-2 e ≤ +2 escores Z: peso Adequado para idade, ≥-3 e < -2 escores 

Z: peso baixo para idade <-3escores z: peso muito baixo para idade, para comprimento /idade, 

pontos de corte >+2 escores z: comprimento elevado para idade, ≥-2 e ≤ +2 escores z: 

comprimento adequado para idade, ≥-3 e < -2 escores z: comprimento baixo para idade, <-

3escores z: comprimento muito baixo para idade e para o índice massa corporal/idade, pontos 

de corte, >+3 escores z: obesidade, ≤+3 e  ≥+2 escores z: sobrepeso, ≤+2 e>+1 escores z: 
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risco de sobrepeso, ≤+1 e  ≥-2 escores z: IMC adequado, <-2 e  ≥-3 escores z: magreza, <-2 e 

≥-3 escores z: magreza acentuada(7). 

 

2.2. Coletas de sangue 

A coleta de sangue foi realizada no laboratório do Centro de Saúde Amaury de 

Medeiros / CISAM – da Universidade de Pernambuco. 

 Foram coletados cinco mililitros (5mL) de sangue venoso, em tubos com gel 

separador. Em seguia centrifugados por 10 minutos a 3000 rpm. Após esse período o soro foi 

separado em alíquotas e armazenado a -80°C até a realização das análises. Todos estes 

procedimentos foram realizados protegidos da luz, pelo fato das vitaminas e marcadores de 

estresse oxidativo ser fotossensíveis (25). 

 

2.3 Medidas plasmáticas 

 

2.3.1. Avaliação da capacidade antioxidante hidrofílica (CAH)  

A capacidade antioxidante hidrofílica foi determinada fluorometricamente, conforme 

descrita por Beretta e colaboradores (2006) (26)utilizando leitor VICTOR X2 (PerkinElmer –

Boston, MA). A CAH foi quantificada por meio de comparação da área sobre a curva relativa 

à cinética de oxidação da suspensão fosfatidilcolina (PC), o qual foi usado como referência de 

matriz biológica. O 2’,2 Azobis (2- amino-propano)- dihdroclorado (AAPH) foi usado como 

iniciador de radical peroxil. Os resultados representam a porcentagem de inibição do (4,4-

difluoro-5-(4-fenil 1-3 butadienil)-4-bora-3ª,4ª-diaza-s-indaceno-3-ácidoundecanóico 

(BODIPY) 581/591 no soro com relação ao que ocorreu na amostra controle do BODIPY 

581/591(4, 4-difluoro-5-(4-phenyl-1, 3-butadienyl)-4-bora-3a,4a-diaza-s-indacene-3-

undecanoic acid.) em lipossoma PC. Todas as análises foram realizadas em triplicata . Os 

resultados foram apresentados em porcentagem de proteção (26)(25).  

 

2.3.2. Avaliação do malondialdeído (MDA) 

A dosagem de MDA no soro foi determinada por HPLC (High Performance/Pressure 

Liquide Chromatography) com detector fluorescência (Waters 2475 multi λ), o qual foi 

calibrado para Extinção  515 nm e emissão  553 nm. A fase móvel foi composta de 20 mM de 

fosfato de potássio e acetonitrila (80:20, v/v), e o fluxo de 0.8 mL/min (27). A concentração 

sérica de MDA foi obtida pelos valores de área das amostras e calculadas através de uma 

curva padrão determinada com o reagente  1,1,3,3- tetrametoxipropano (28)(29). Todo 
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processamento das amostras foi realizado sob luz vermelha para evitar a degradação da 

amostra. 

 

 2.3.3. Avaliação das vitaminas lipossolúveis 

O retinol,  α-tocoferol e β-caroteno foram medidos por HPLC(27), em coluna C30 

(Waters –YMCcarotenoid: 4,6 x 150mm; 3,0µm). Foram extraídos duas vezes do soro 

(100µL) os carotenoides com clorofórmio: metanol (2:1 v/v) e hexano em seguida secos em 

nitrogênio e ressuspendido em 100uL de etanol em 20 uL dessa amostra injetado no HPLC. 

Padrão interno (echinenona foi adicionado na amostra antes da extração). Um detector de 

fotodiiodo foi utilizado para quantificar carotenoides e retinol e α-tocoferol (27). Todo 

processamento das amostras foi realizado sob luz vermelha para evitar a degradação da 

amostra . Quanto ao padrão de referência das vitaminas séricas indicados na literatura, 

utilizamos como valor adequado para a criança. Adotando-se paravitamina A (retinol): 1,05 

µmol/L;  β-caroteno 0,9 – 4,6µmol/L(22) e Vitamina E (α-tocoferol):12 µmol/L (22)(30). 

 

2.4 Métodos estatísticos 

Os dados foram expressos recorrendo medidas estatísticas por média, desvio padrão, 

mediana, correlação, regressão e percentuais. Para a comparação entre as categorias das 

variáveis independentes em relação aos valores das variáveis do estresse oxidativo foram 

utilizados os testes estatísticos t-Student com variâncias iguais e com variâncias desiguais ou 

Mann-Whitney na comparação de duas categorias e F (ANOVA) com comparações de 

Tamhane ou Kruskal-Wallis com comparações do referido teste para mais de duas categorias. 

Para avaliar a associação entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de 

Pearson ou o teste Exato de Fisher quando a condição para utilização do teste Qui-quadrado 

não foi verificada  (31)(32).  

A escolha dos testes t-Student e F (ANOVA) no caso da verificação da hipótese de 

normalidade e os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis no caso da rejeição da hipótese de 

normalidade. A verificação da igualdade de variâncias foi realizada por meio do teste F de 

Levene (31)(32).  

A relação entre o consumo de alimentos e o estresse oxidativo foi distribuída em 

tercis: 1º Tercil– 0 a 33,3; 2ºTercil – 33,3 a 66,7 e 3º Tercil>66,7.  

Para as variáveis que apresentaram correlação significativa com CAH e MDA foram 

ajustadas regressões simples emúltipla com gráfico de dispersão ilustrativo.  
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A margem de erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados 

foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtenção dos cálculos 

estatísticos foi o SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences) versão 21. 

 

3. Resultados 

Dentre as 100 crianças estudadas, a maioria apresentava índices Peso/Idade (92%) e 

Estatura/ Idade (94%) adequados. Com relação aos medicamentos, verificamos que 86% não 

estavam tomando nenhum medicamento e 75% nunca foram internados. Um percentual de 60% 

das crianças a família recebia até um salário mínimo e suas mães estudaram em média 10 anos. 

O nível médio sérico as Vitaminas A foi de 1,54 µmol/L e de α-tocoferol foi de 25,68µmol/L. 

Portanto observamos que a minoria (14%) das crianças apresentavam níveis séricos de retinol 

abaixo da normalidade (1,05µmol/L) e o mesmo foi observado para α- tocoferol (12 µmol/L), 

apenas 4%. Por outro lado a média do nível sérico ß- caroteno foi abaixo da normalidade (0,62 

µmol/L) para a maioria das crianças (84%). 

A Tabela 1 mostra os dados demográficos, antropométricos e o número de consultas das 

crianças estudadas. Observamos que a maioria das crianças (59%) estava na faixa etária entre 

20 a 24 meses e 54% eram do sexo masculino. Quanto aos dados antropométricos, 66% foram 

classificados como IMC adequado e os demais foram classificados como risco de sobrepeso 

(16%), sobrepeso e obesidade (16%), e 2% com magreza. Quanto ao número de consultas, 56% 

realizaram 9 ou mais consultas de puericultura neste serviço.   
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Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos e número de consultas, vitaminas 
lipossolúveis e indicadores do estresse oxidativo de crianças atendidas no serviço de 
puericultura de Recife, Pernambuco, Brasil, 2013-2014 

    
Variável N % Média ± DP (Mediana) 
    
    

TOTAL 100 100,0  
    

 Idade em meses    

20 a 24 meses 59 59,0 24,47 ± 3,494 (24,00) 
 24 a 36 meses 41 41,0  
    

 Sexo    

Feminino 46 46,0  
Masculino 54 54,0  
    

 Dados antropométricos    
    

Peso   12,60 ± 2,18 (12,05) 
    

Estatura   86,27 ± 4,29 (86,30) 
    
IMC    
Adequado 66 66,0 16,84 ± 2,00 (16,46) 
Risco de sobrepeso 16 16,0  
Sobrepeso 12 12,0  
Obesidade 4 4,0  
Magreza 2 2,0  

    

 Número de consultas    
< 9 consultas 44 44,0  
≥ 9 consultas 56 56,0  

    
    

 

 

A tabela 2 mostra os valores de média, desvio padrão e mediana de vitaminas 

lipossolúveis e indicadores do estresse oxidativo encontrão no soro das crianças estudadas. 
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Tabela 2. Dados séricos de vitaminas lipossolúveis e indicadores do estresse oxidativo em 
crianças atendidas no serviço de puericultura de Recife, Pernambuco, Brasil, 2013-2014 

  
Variável Média ± DP (Mediana) 
  
  

 Níveis Séricos nutrientes antioxidantes  
  
Vitamina A 1,54 ± 0,53 (1,52) 
  
Vitamina E 
 
β-caroteno  
 

25,81 ± 9,09 (24,97) 
 

0,62 ± 0,28 (0,60) 

  

 Níveis Séricos de indicadores de estresse 

oxidativo 

 

 

Malondialdeído 
 
Capacidade antioxidante hidrofílica 

 
 
 
 

1,25 ± 0,64 (1,12) 
 

41,42 ± 11,8 (41,52) 
  

 

A frequência do consumo dos grupos de alimentos mais utilizados pelas crianças está 

representada na Figura 1. Observa-se que o maior consumo foi expresso no grupo leite / 

derivados com média de 0,41 (DP=0,17), seguidos de carboidratos com média de 0,33 

(DP=0,11). O consumo que representou o terceiro lugar foi carnes / ovos e frutas / hortaliças 

com média de 0,26 igualmentee o menor consumo ficou para os produtos industrializados com 

0,18 (DP=0,12). 
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Figura 1. Escore (média e desvio-padrão) da frequência de consumo dosgrupos de alimentos 
de crianças atendidas no serviço de puericultura. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013-
2014.
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Na Tabela 3 representa os indicadores de estresse oxidativo como capacidade 

antioxidante hidrofílica (CAH) e malondialdeído (MDA) em relação a variáveis como anos de 

estudo da mãe, renda, idade, sexo, IMC e o numero de consultas. Pudemos observar que a CAH 

foi mais elevada para os que tinham renda familiar igual e maior do que um salário mínimo 

(43,26 x 39,93), também para as crianças classificadas como IMC adequado em comparação as 

crianças com algum distúrbio nutricional (42,47 x 39,73). Com relação ao MDA média foi mais 

elevada entre as crianças com idade menor que 24 meses do que os com 24 meses e mais (1,37 

x 0,92).  
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Tabela 3. CAH e MDA segundo as variáveis categóricas do estudo de crianças atendidas no 
serviço de puericultura, Recife, Pernambuco, Brasil, 2013-2014. 

   
Variável CAH MDA 

 Media ± DP (Mediana) Media ± DP (Mediana) 
 

  
 Anos de estudos da mãe   

< 9 40,63 ± 10,38 (38,58) 1,30 ± 0,72 (0,98) 
≥ 9 41,73 ± 11,61 (41,92) 1,24 ± 0,63 (1,16) 

Valor de p p(1) = 0,436 p(1) = 0,860 

 
  

 Renda da mãe (salários mínimos)   
Menos de um 39,65 ± 10,45 (39,93) 1,30 ± 0,66 (1,22) 
Um ou mais  44,20 ± 11,99 (43,26) 1,17 ± 0,63 (1,10) 

Valor de p p(2) = 0,048* p(1) = 0,329 

 
  

 Idade da criança em meses   
< 24 42,72 ± 11,83 (42,25) 1,38 ± 0,66 (1,37) 
≥ 24 39,56 ± 10,17 (39,93) 1,07 ± 0,60 (0,92) 

Valor de p p(2) = 0,181 p(1) = 0,015* 

 
  

 Sexo   
Feminino 41,83 ± 11,69 (41,52) 1,26 ± 0,67 (1,22) 
Masculino 41,07 ± 10,93 (41,70) 1,25 ± 0,64 (1,02) 

Valor de p p(1) = 0,893 p(1) = 0,967 

 
  

 IMC   
Distúrbio Nutricional 37,30 ± 10,74 (39,73) 1,40 ± 0,71 (1,35) 
Adequado 43,55 ± 10,97 (42,47) 1,18 ± 0,61 (1,00) 

Valor de p p(1) = 0,023* p(1) = 0,145 

 
  

 Número de consultas   
< 9 consultas 39,42 ± 10,79 (39,48) 1,31 ± 0,68 (1,10) 
≥ 9 consultas 42,99 ± 11,43 (42,27) 1,21 ± 0,63 (1,14) 

Valor de p p(2) = 0,116 p(1) = 0,518 
   

(*):p 

(1): Teste Mann Whitney.    

(2):Teste t-Student com variâncias iguais 

CAH- Capacidade Antioxidante Hidrofílica     MDA- Malondialdeído 

 

 

Os resultados da Tabela 4 mostram que as crianças que receberam aleitamento materno 

exclusivo superior a 120 dias tinham uma capacidade antioxidante (CAH) maior quando 

comparadas as que tiveram um período entre 31 a 120 dias. Para outras variáveis não foi 

observado diferenças significantes.  
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Tabela 4. CAH e MDA segundo as variáveis categóricas do estudo de crianças atendidas no serviço de 
puericultura Recife, Pernambuco, Brasil, 2013-2014. 

   

Variável CAH MDA 

 Media ± DP (Mediana) Media ± DP (Mediana) 
    

 Aleitamento materno (dias)   
Até 30 41,29 ± 11,24 (39,19) (AB) 1,31 ± 0,64 (1,36) 
31 a 120 37,45 ± 10,16 (39,68) (A) 1,30 ± 0,73 (0,95) 
Maior que 120 45,39 ± 11,12 (44,37) (B) 1,17 ± 0,58 (1,10) 

Valor de p p(1) = 0,014* p(1) = 0,724 

    

 Uso de polivitaminas   
Sim 39,86 ± 9,64 (42,35) 1,29 ± 0,58 (1,22) 
Não 41,81 ± 11,62 (41,30) 1,24 ± 0,67 (1,09) 

Valor de p p(2) = 0,663 p(2) = 0,544 

    
 Uso de vitamina A   

Sim 41,82 ± 11,33 (42,04) 1,27 ± 0,66 (1,14) 
Não 35,15 ± 7,89 (38,18) 0,99 ± 0,33 (0,99) 

Valor de p p(2) = 0,074 p(2) = 0,392 

    
 Número de doses de vitamina A   

Nenhuma 35,15 ± 7,89 (38,18) 0,99 ± 0,33 (0,99) 
Uma 42,50 ± 12,60 (42,46) 1,11 ± 0,60 (0,93) 
Duas 43,22 ± 12,52 (43,88) 1,32 ± 0,70 (1,16) 
Três 39,64 ± 10,60 (41,14) 1,36 ± 0,70 (1,39) 
4 ou mais 42,57 ± 6,86 (41,46) 1,14 ± 0,55 (0,96) 

Valor de p p(3) = 0,440 p(1) = 0,621 

 

 Número de dias da última dose da vitamina A 
  

Até 90 41,14 ± 8,92 (41,90) 1,18 ± 0,66 (0,91) 
   91 a 180 41,68 ± 10,58 (41,58) 1,34 ± 0,73 (1,23) 
   Mais de 181 42,32 ± 13,15 (42,34) 1,28 ± 0,63 (1,16)  
   Nenhuma dose 35,15 ± 7,89 (38,18) 0,99 ± 0,33 (0,99) 
Valor de p p(1) = 0,336 p(1) = 0,625 
 Uso de medicamentos   

Sim 41,54 ± 4,72 (40,40) 1,39 ± 0,56 (1,42) 
Não 41,40 ± 11,99 (41,62) 1,23 ± 0,66 (0,96) 

Valor de p p(5) = 0,939 p(2) = 0,233 

   
(*): p 

(1): Teste Kruskal Wallis com comparações do referido teste.   

(2): Teste Mann Whitney.   

(3): TesteF(ANOVA).   

(4): Teste t-Student com variâncias iguais. 

(5): Teste t-Student com variâncias desiguais. 

Obs.: Se todas as letras entre parênteses são distintas, comprova-se diferença significativa entre as categorias correspondentes.    

 

Os resultados contidos na Tabela 5 mostram que o consumo não se relacionou com 

CAH de forma significante, mas as médias da frequência do consumo de frutas /hortaliças e 

carboidratos foram mais elevados para a CAH entre os classificados no 3º tercil. Já o 

consumo de carnes/ovos e industrializados foi maior nas crianças classificadas no 1º tercil. 

Para o consumo de leite e derivadosa CAH foi melhor para as crianças classificadas no 2º 

tercil. Quanto ao MDA, ele se relacionou de forma significante com os consumos de leite/ 

derivados e frutas/ hortaliças sendo menor no 2º tercil. 
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Tabela 5. Capacidade antioxidante hidrofílica e malondialdeído segundo grupos de alimentos 
consumidos pelos tercis em crianças atendidas no serviço de puericultura Recife, 
Pernambuco, Brasil, 2013-2014 

   

Variável CAH MDA 

 Media ± DP (Mediana) Media ± DP (Mediana) 

 
  

 Carboidratos   
1ºTercil(< 0,28) 38,44 ± 10,40 (40,02) 1,20 ± 0,65 (1,10) 
2º Tercil(0,28 a 0,37) 43,23 ± 12,60 (41,14) 1,25 ± 0,61 (1,22) 
3ºTercil(> 0,37) 41,74 ± 9,43 (42,53) 1,31 ± 0,72 (1,00) 

Valor de p p(1) = 0,319 p(1) = 0,804 

 
  

 Frutas e hortaliças   
1ºTercil(< 0,17) 39,55 ± 10,31 (40,17) 1,24 ± 0,67 (0,96) (AB) 

2º Tercil(0,17 a 0,32) 42,21 ± 12,41 (40,46) 1,06 ± 0,52 (0,93) (A) 
3º Tercil(> 0,32) 42,50 ± 10,85 (42,78) 1,49 ± 0,71 (1,44) (B) 

Valor de p p(2) = 0,507 p(1) = 0,048* 

 
  

 Carnes e ovos   
1º Tercil (< 0,17) 42,64 ± 11,61 (43,01) 1,13 ± 0,71 (0,90) 
2º Tercil(0,17 a 0,31) 40,95 ± 12,48 (40,13) 1,25 ± 0,58 (1,18) 
3º Tercil(> 0,31) 40,79 ± 9,47 (41,52) 1,38 ± 0,66 (1,10) 

Valor de p p(1) = 0,538 p(1) = 0,153 

 
  

 Leite e derivados   
1º Tercil (< 0,33) 42,63 ± 9,73 (41,90) 1,43 ± 0,68 (1,39) (A) 
2º Tercil(0,33 a 0,43) 41,17 ± 13,99 (42,40) 1,04 ± 0,64 (0,82) (B) 
3º Tercil(> 0,43) 40,40 ± 8,98 (40,10) 1,33 ± 0,57 (1,40) (A) 

Valor de p p(2) = 0,727 p(1) = 0,009* 

 
  

 Industrializados   
1º Tercil (< 0,12) 42,22 ± 8,90 (42,54) 1,23 ± 0,73 (1,11) 
2º Tercil(0,12 a 0,21) 40,71 ± 13,37 (40,78) 1,17 ± 0,57 (1,05) 
3º Tercil(> 0,21) 41,80 ± 9,68 (41,52) 1,41 ± 0,69 (1,30) 

Valor de p p(2) = 0,842 p(1) = 0,358 

   
(*): p  

(1): Teste Kruskal Wallis com comparações do referido teste. 

(2): Teste F(ANOVA).  

Obs.: Se todas as letras entre parênteses são distintas, comprova-se diferença significativa entre as categorias correspondentes.    

 

Na tabela 6, se verifica correlação significante (p < 0,05) e inversa da variável CAH com 

peso e IMC onde a capacidade antioxidante hidrofílica é melhor com diminuição de Peso e IMC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

Tabela 6. Correlações da Capacidade antioxidante hidrofílica e malondialdeído e as variáveis 
numéricas estudadas das crianças atendidas no serviço de puericultura. Recife, Pernambuco, 
Brasil, 2013-2014. 

   

Variável CAH MDA 

 r (p) r (p) 
   

 Dados antropométricos   
Peso -0,199 (0,047)* 0,012 (0,908) 
Estatura 0,001 (0,991) -0,105 (0,298) 
IMC -0,315 (0,001)* 0,126 (0,210) 
   

 Número de doses de vitamina A 0,026 (0,796) 0,088 (0,386) 
   

 Número de dias entre a coleta e a ingestão da 

última dose de vitamina A 
0,083 (0,429) -0,023 (0,823) 

   
 Nível plasmático   

Vitamina A 0,026 (0,796) 0,187 (0,062) 
Vitamina E -0,142 (0,158) -0,087 (0,391) 
Betacaroteno -0,036 (0,719) -0,050 (0,623) 
   

 Escores grupo de alimentos   
Carboidrato 0,065 (0,518) 0,051 (0,614) 
Frutas e hortaliças 0,085 (0,399) 0,135 (0,180) 
Carnes e ovos -0,086 (0,394) 0,149 (0,138) 
Leite e derivados -0,055 (0,587) -0,043 (0,668) 
Industrializados 0,002 (0,987) 0,108 (0,284) 
   

Testes Spearman e Pearson     (*): p0,05 

CAH- Capacidade Antioxidante HidrofílicaMDA- Malondialdeído 

 

A figura 2 apresenta diagramas de dispersão entre a CAH e o IMC mostrando em formato de 

gráfico que a CAH diminui quando o IMC aumenta de forma significante. 
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Figura 2. Dispersão do IMC com CAH de crianças atendidas no serviço de puericultura. 
Recife, Pernambuco, Brasil, 2013-2014. 
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r =0,26         p < 0,05 

CAH- capacidade antioxidante Hidrofilica 

IMC- índice de massa corporal 

 

4. Discussão 

O serviço de Puericultura é uma estratégia importante nos cuidados preventivos a saúde 

da criança. Ele é capaz de orientar a promoção da saúde e do seu bem-estar, além de 

oportunizar o tratamento de problemas que afetam a infância e podem trazer consequências na 

idade adulta (17)(18). O objetivo deste trabalho foi avaliar o estresse oxidativo por meio da 

capacidade antioxidante hidrofílica e do malonaldeído, como analisar dados nutricionais, 

vitaminas séricas no ambulatório de puericultura do Centro de Saúde Amaury de Medeiros da 

Universidade de Pernambuco.  

Pudemos observar em nosso estudo que a amostra foi homogenia quanto ao sexo, a 

maioria era saudável, não estavam tomando nenhum medicamento e poucas foram internados 

até aquela idade (86% e 25%).  A maioria das crianças apresentava índices antropométricos 

adequados onde Peso/Idade (92%) e Estatura/Idade (96%), corroborando com um estudo 

realizado na zona da mata do Nordeste brasileiro, onde numa região com altos índices de 

desnutrição infantil em outras datas, encontrou um percentual semelhante ao nosso estudo de 

crianças eutróficas (86,6 %) e um menor de crianças com algum grau de desnutrição (2,4%) 
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(20). Todavia quando classificamos as crianças pelo índice IMC/Idade encontramos 16% das 

crianças classificadas precocemente com sobrepeso ou obesidade e também encontramos uma 

associação inversa de IMC e peso com a capacidade antioxidante. Esses resultados podem ser 

preocupantes pelo fato da obesidade ser fator de risco para doenças crônicas, degenerativas e 

câncer (1)(10). Entre as crianças classificadas como IMC adequado a sua CAH em comparação 

as crianças com algum distúrbio nutricional foi maior (42,47 x 39,73) de forma significante. 

Esses dados reforçam a importância do serviço de puericultura deve monitorar 

sistematicamente a antropometria por meio do gráfico do IMC, fazendo orientações e 

encaminhamentos de tratamentos antes do aparecimento de condições que desenvolvam 

doenças crônico-degenerativas (2). 

 Ainda com relação à capacidade antioxidante hidrofílica, observamos que 52% das 

crianças estavam com valores de CAH acima da média do grupo e 56% estavam com MDA 

igual ou abaixo da média de grupo, chamando atenção ao fato que MDA é produto tóxico da 

lipoperoxidação e 44% das crianças estão expostas a valores acima da média para esse 

indicador do estresse oxidativo (29). Foi observado também com relação ao MDA que as 

crianças que consumiam maior quantidade de frutas e hortaliças tinham um valor maior para 

esse indicador de estresse oxidativo. Esses dados diferem da literatura, a qual refere que a 

ingestão de antioxidantes previne o estresse oxidativo (33). Contudo salientamos que todas as 

crianças avaliadas nesse estudo, mesmo as do  3° tercil de consumo de frutas  vegetais tinham 

um consumo abaixo da média recomendada desses nutrientes, podendo esse ser um dado de 

difícil entendimento em nosso trabalho em nosso trabalho, uma vez que a CAH não teve essa 

mesma associação. 

As vitaminas lipossolúveis são extremamente importantes para o desenvolvimento do 

ser humano, elas são importantes no processo de metabolismo de carboidratos, lipídios e 

proteínas além da ação antioxidante (34). No Brasil, a deficiência de vitamina A (DVA) é 

considerada um problema de saúde pública, sobretudo nas crianças encontradas no Sudeste 

(21,6%) e Nordeste (19%) do País (35). A composição da sua mega dose distribuída pelo 

Ministério da Saúde é por vitamina A na forma líquida, diluída em óleo de soja e acrescida de 

vitamina E. O Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A distribui cápsulas em 

duas dosagens. Para as crianças entre 6 e 11m a dose é de 100.000 UI e para as crianças entre 

11 e 59 meses a dosagem é de 200.000 UI a cada seis meses (35). Ao analisarmos as datas de 

doses feitas da suplementação da vitamina A na caderneta de saúde de cada criança, a maioria 

das nossas crianças (94%) teve acesso a pelo menos uma dosee destas as 34% tiveram duas 
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doses e 31% três doses, todavia avaliando as recomendações do Ministério da Saúde para 

crianças entre 06 e 59 meses, elas deveriam ter feito pelo menos três doses. 

Na avaliação do nível sérico da média de Vitamina A e Vitamina E tivemos uma 

surpresa, mesmo com consumo de frutas e hortaliças baixo assim como falta de rigor no 

cumprimento de todas as doses de vitamina, os valores séricos estavam adequados em 86% e 

96% das crianças respectivamente, suas fontes devem ter sido oriundas tanto da alimentação a 

base de cuscuz, o qual é feito com farinha de milho rica em vitamina E, além do consumo de 

leite, carnes e ovos, bem como da suplementação no serviço de imunização das Unidades de 

Saúde da Família.  

Quanto aos carotenoides estes só se obtêm com ingestão direta de frutas e hortaliças 

(36). Observamos que todas as crianças avaliadas nesse estudo tem um baixo consumo desses 

alimentos, e isso refletiu sobre os níveis de ß- caroteno que estavam abaixo do valor do 

referencia em 84% delas. Estes dados estão de acordo com outro trabalho em que foi 

observado em crianças na mesma faixa etária o qual observou um baixo consumo de frutas e 

verduras (26).  

Nesse estudo o maior consumo alimentar foi principalmente por leite/ derivados 

seguidos de carboidratos, em terceiro lugar carnes /ovos e frutas / hortaliças e por último o de 

alimentos industrializados, apesar de estar de acordo com a padronização com hábitos 

próprios para a faixa etária, enfatiza-se estimular hábitos de frutas e hortaliças a estas famílias 

pela defesa oferecidas que estes alimentos imprimem contra o estresse oxidativo (26). 

Entendemos o baixo consumo de frutas e hortaliças por ser perecíveis e ter altos custos em 

relação aos leites e farináceos, corroborando com estudos nacionais que revelam que pessoas 

com maior renda e escolaridade, consomem mais frutas e hortaliças (37). Assim como baixa 

renda leva a insegurança alimentar (3)(38).Outro enfoque que imprima necessidade de ter 

como politica pública é melhorar a renda das famílias, pois encontramos diferença 

significante entre as categorias da renda e CAH onde a maior proteção foi em criançasque 

pertenciam afamílias com rendamaior que um salario mínimo (43,26 x 39,93). 

Estudos mostram que a intervenção ambiental como estimulo ao consumo de legumes, 

redução no consumo de lanches ricos em gordura e sal, aumento de atividade física e 

diminuição na atividade sedentária de longo prazo dirigido a pais e crianças mostram 

resultados positivosna diminuição da obesidade abdominal (39)(40). Analisando consumo de 

nossas crianças ficou evidente o baixo consumo de frutas e hortaliças que coloca estas desde 

cedo ao risco de estresse oxidativo. Preconizam-se sete porções diárias entre frutas e vegetais 
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(34) comparando esta indicação com o consumo de nossas crianças, é preocupante por que o 

maior consumo estava em média de 0,26 indicando consumo semanal de frutas e hortaliças.  

Entendemos que existem fatores que impulsionam o aleitamento materno e estes 

fatores surgem das preocupações maternas, sua responsabilidade e amadurecimento pessoal, 

demandando um processo sociocognitivo, assim como intervenção dos profissionais de saúde 

e sua mediação no favorecimento (42). Para o serviço de puericultura o aleitamento é tema 

corriqueiro, nossas crianças tiveram uma mediana de 90 dias de aleitamento exclusivo e entre 

as que tiveram aleitamento materno superior a 120 dias a CAH foi melhor (45,39) que nas 

crianças com aleitamento entre 31 a 120 dias (37,92) de forma significante. Esses dados 

mostram a importância da orientação do estímulo ao aleitamento materno, um papel 

fundamental exercido pelos serviços de puericultura.  

Com relação ao número de consultas observamos uma frequência de 44% de crianças 

com número de consultas inferior a nove o qual é preconizado pelo Ministério da Saúde do 

Brasil. Isso indica que mais da metade da população apresenta um número de consultas 

adequado no serviço. Esses dados são positivos para nosso serviço, pois comparando a outro 

estudo realizado no nordeste que observou que apenas 28% de crianças tiveram mais que 

nove consultas (2).  

 

5. Considerações Finais 

Ressaltamos que o profissional de saúde deve utilizar a caderneta de saúde da criança, 

agendar no mínimo nove consultas, estimular aleitamento materno exclusivo, fazer controle 

rigoroso antropométrico. Sugerimos a necessidade de reestruturação dos serviços, melhorando 

a adesão das famílias, organizando o controle das ausências fazendo convocatória delas para o 

serviço e principalmente a necessidade de oferecer cuidados específicos e personalizados a 

criança considerando as variáveis socioeconômicas e de hábitos, como forma de garantir a 

proteção da criança contra fatores que possam desenvolver o estresse oxidativo. 

 

5.1. Limitações do estudo 

Em relação às limitações deste estudo referimos à falta de um questionário de 

frequência alimentar especifico da região para a faixa etária, pois seria fácil relacionar 

carências ou excessos apresentados direto ao alimento outra limitação foi ausência de estudos 

com relação a estresse oxidativo em crianças saudáveis para entendermos melhor nossos 

resultados.  
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Portanto recomendamos a realização de outros estudos de base populacional sobre o 

tema para descobrirmos detalhes ainda não elucidados da relação entre MDA, Suplementação 

de vitamina A e consumo de frutas em crianças.  

 

6. Conclusões 

Neste estudo foi possível verificar que a Capacidade Antioxidante Hidrofílica esteve 

aumentada nas crianças com maior renda, IMC adequado, e maior tempo de aleitamento 

materno (120 dias) se correlacionou de forma inversa com o peso e IMC Não se relacionou 

com o consumo alimentar. Quanto ao Malondialdeído (MDA) foi maior em crianças com 

menos de 24 meses e os maiores valores de MDA foram encontrados nas crianças com maiores 

escores de consumo para frutas/hortaliças e leite/derivados. Quanto ao estado Nutricional 1/3 

das crianças apresentaram algum distúrbio nutricional segundo o IMC/I, encontramos baixa 

frequência de consumo de alimentos fontes de nutrientes antioxidantes como frutas e hortaliças 

e diminuição dos valores séricos de ß-caroteno. Foi verificada também baixa adesão as 

consultas de puericultura em relação ao preconizado pelo Ministério da Saúde, no entanto esta 

não se relacionou com os marcadores do estresse oxidativo (capacidade antioxidante hidrofílica 

e malondialdeído. 
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