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RESUMO

Objetivo. Determinar a prevaléncia da deficiéncia de vitamina A e os fatores
associados em criancgas de 6 a 59 meses de idade em areas urbanas do estado da Paraiba.
Metodologia. O estudo é de corte transversal, de base populacional, com amostra
estimada de 1234 criangas de 6 a 59 meses de idade, na zona urbana de 9 cidades do
estado da Paraiba. O estado nutricional de vitamina A foi avaliado por meio das
concentracdes de retinol (Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia - HPLC). A
presenca de infeccdo subclinica foi avaliada através das concentracGes de proteina C-
reativa (Aglutinagdo em Latex). Considerou-se com deficiéncia de vitamina A as
criangas que apresentaram concentragdes de retinol sérico < 0,70 pmol/L. Foram
também avaliadas as condi¢Ges socioecondmicas e demograficas e a antropometria das
criancas. Resultados. A prevaléncia de deficiéncia de vitamina A foi de 21,8% (1Cgs0
19,6% - 24,2%), mostrando associacdo com a presenca de infec¢do subclinica e
indisponibilidade de agua no domicilio, quando ajustada por idade da crianca, sexo da
crianca, suplementacdo nos Ultimos 6 meses, idade da made, escolaridade da mde,
escolaridade do chefe da familia, renda per capita, tipo de domicilio, niUmero de
pessoas no domicilio, nimero de cémodos do domicilio, destino do lixo e tipo de
esgoto. Em relacdo ao estado nutricional antropométrico 7,22% das criancas
apresentaram déficit de estatura e 1,08% apresentaram . Observou-se uma associacdo
estatistica entre déficit de estatura e deficiéncia de vitamina A (p<0,01). Conclusao.
Apesar das agBes de prevencdo e controle conduzidas na Paraiba a deficiéncia de
vitamina A permanece como problema de satide publica.

Descritores: Criancgas. Deficiéncia de vitamina A.Estado nutricional.



ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of vitamin A deficiency and the associated
factors in children aged 6 to 59 months old in the urban areas of the state of Paraiba.
Methods. Population-based cross-sectional study, with an estimated sample of 1234
children aged 6 to 59 months old, in the urban areas of 9 cities of the state of Paraiba.
The nutritional status of vitamin A was evaluated by retinol concentration (high
performance liquid chromatography - HPLC). The presence of subclinical infection was
assessed by C-reactive protein (Latex Agglutination). There was considered with
vitamin A deficiency children who had concentrations of seric retinol < 0.7 pumol/L.
The socioeconomic, demographic and anthropometric conditions of the children were
also evaluated. Results. The prevalence of vitamin A deficiency was 21.8% (CI195%
19.6% - 24.2%), showed association with the presence of subclinical infection and the
unavailability of water at home, when adjusted for child age, child sex,
supplementation in the last 6 months, maternal age, maternal education, education of the
household head, per capita income, household type, number of people per household,
number of rooms in the home, garbage disposal and sewage type. In realtion to
nutritional status of children, 7.22% had stunting and 1.08% were underweight. There
was observed a statistical association betwenn stuting and vitamin A deficiency
(p<0.01). Conclusion. Despite vitamin A deficiency prevention and control actions
conducted in the state of Paraiba, of vitamin A deficiency remains a public health

problem.

Descriptors: Children. Vitamin A deficiency. Status nutritional.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

A alimentacdo e a nutricdo constituem requisitos indispensaveis para a
promogcdo, protecdo e recuperacdo da saude. As condicBes de salde de um individuo
incluem necessariamente, e como fator primordial, o estado nutricional, aspecto
principalmente baseado nos padrdes de alimentacdo e nutricdo®.

O estado nutricional é definido pelo resultado da disponibilidade e da utilizacéo
de energia e nutrientes em nivel celular. Baseado nesta definicdo, o individuo €
considerado ‘“normal” quando a oferta de energia e nutrientes corresponde as
necessidades organicas. Quando ha um resultado positivo na relacdo oferta/consumo
pode ocorrer o desenvolvimento das chamadas doencas dos excessos, tendo a obesidade
como principal representante. Ao contrario, quando a disponibilidade de nutrientes e
energia se situa abaixo das necessidades, estabelecem-se as condicdes para o
aparecimento das doencas carenciais’. Dentre estas Ultimas, as deficiéncias de
micronutrientes sdo o maior problema de satde publica em grande parte do mundo. De
acordo com a Organizagdo Mundial da Satide — OMS?®, mais de 2 bilhdes de pessoas no
mundo apresentam deficiéncias de minerais e vitaminas. No Brasil estas sdo fonte de
preocupacoes, constituindo uma das prioridades da “Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisa em Saude” do Ministério da Satde no ano de 2005%.

Segundo a Organizacdo Pan Americana de Salde — OPAS® , em 1995, a ma
nutricdo por déficit nutricional, foi responsavel por 6,6 milhdes das 12,2 milhGes de
mortes entre criangcas menores de 5 anos, representando 54% da mortalidade infantil
nos paises desenvolvidos naquele ano. A OPAS recomenda que além do monitoramento
da deficiéncia energética protéica, seja necessario acompanhar o estado
micronutricional, pois com a detecgdo e o controle desses distlrbios nutricionais as
criancas poderdo desenvolver melhores condigdes para a efetivacdo de um crescimento

adequado.



Os micronutrientes constituem substancias essenciais para o organismo, sendo
necessarios em pequenas quantidades. A vitamina A é um dos micronutrientes
fundamentais & manutencdo das fungdes fisiologicas do organismo, atuando no ciclo
visual, na integridade e diferenciacdo epitelial, no sistema imune e no crescimento e
desenvolvimento. A sua deficiéncia representa um dos grandes problemas de saude
pUblica em nivel mundial®.

Essa caréncia nutricional foi descrita pela primeira vez no ano de 1500 a.c. no
Egito, no mais antigo texto conhecido no ocidente, o Papyrus Ebers, porém, a cegueira
noturna ndo foi associada & deficiéncia dietética’. Foi somente em 1864 que o médico
brasileiro Manuel da Gama Lobo fez uma descri¢do detalhada das lesdes oculares que
acometiam criancas escravas no Rio de Janeiro e de sua possivel associacdo com
deficiéncias nutricionais®.

Apesar de observacdes clinicas terem sido relatadas anteriormente, a descoberta
da vitamina A somente ocorreu em 1913, por dois grupos independentes de
pesquisadores: Osborne e Mendell, da Universidade de Wiscosin, e Mac Collum e
Davis da Universidade de Yale®. Eles relataram que animais colocados em dietas
experimentais a base de gordura desenvolviam uma deficiéncia nutricional que era
corrigida quando administrava-se na dieta diversas substancias como manteiga, gema de
ovo e 6leo de figado de bacalhau ‘. A estrutura quimica foi identificada em 1932 por

Karrer °.

1.2 VITAMINA A E CAROTENOIDES

A vitamina A pode ser encontrada nos alimentos sob duas formas: a proé-
vitamina, através dos pigmentos carotendides existentes nos alimentos de origem
vegetal, que se converterdo em vitamina A no organismo; e a vitamina A pré-formada,

encontrada nos alimentos de origem animal®

. A vitamina A é um termo genérico usado
para um conjunto de compostos que possuem atividade biolégica em comum, sendo
todos derivados da B-ionona, anel de &tomos responsaveis pela atividade de vitamina A.

A vitamina pré-formada é um alcool amarelo-claro cristalino chamado retinol, nome
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que faz referéncia a sua fungéo especifica na retina do olho, e ocorre na forma de ésteres
de retinil de cadeia longa, com formas metabolicamente ativas incluindo o aldeido
(retinol) e o &cido (acido retindico). Os carotendides formam um grupo composto por
mais de 400 substancias diferentes, poréem so aproximadamente 50 destas possuem acao
bioldgica de vitamina A. O B-caroteno é o carotendide com maior atividade pro-
vitamina A, uma vez que possui em sua estrutura 2 anéis de B-ionona® *°.

Apbs a ingestdo dos alimentos, a vitamina A pré-formada é liberada por
proteinas no estdmago, tendo como resultado a formacéo dos ésteres de retinil que no
intestino delgado sdo hidrolizados para formar o retinol, composto absorvido mais
eficientemente do que os ésteres. Os carotendides séo clivados nas células da mucosa
intestinal em moléculas de retinaldeido, que posteriormente séo transformados também
em retinol. ApoOs a absorcao do retinol ocorre a conjugacdo deste composto ao acido
glicurénico, com subsequente entrada na circulacdo entero-hepatica, onde resultam em
dois produtos: os ésteres de retinol, pela esterificacdo do retinol, e o acido retindico,
pela sua oxidagdo. Os ésteres de retinil e o acido retindico sdo transportados no plasma.
A vitamina A é armazenada sob a forma de ésteres de retinil, sendo a maior parte (50-
80%) concentrada no figado, ligada & proteina ligadora de retinol (RBP) "*°.

A absorc¢do da vitamina A ocorre similarmente a das gorduras, e na presenca de
anormalidades da absorcao destas, a absorco do retinol sofre reducéo’.

1.3 FUNCOES DA VITAMINA A

A vitamina A exerce inumeras fun¢des no organismo, desempenhando um papel
relevante na visdo, no crescimento e desenvolvimento humano, na reproducéo, e na
manutencdo do tecido epitelial e na atividade imunolégica™.

Sendo um componente dos pigmentos visuais, a vitamina A € necessaria a
integridade da fotorrecepgéo nos cones e bastonetes da retina. O retinol combina-se com
a proteina opsina para poder formar a rodopsina nos bastonetes da retina do olho e a
iodopsina nos cones. Os cones atuam como receptores de alta intensidade luminosa para

a visdo colorida, e na adaptacdo primaria ao escuro; ja 0s bastonetes séo
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especificamente sensiveis a luz de baixa intensidade (adaptacao secundaria). Assim, na
caréncia de vitamina A pode ocorrer a nictalopia ou cegueira noturna, condi¢cdo que
interfere na adaptacéo ao escuro, afetando principalmente os bastotenes’ 2.

A estrutura anatdmica também pode ser afetada em casos de caréncia de
vitamina A, ocasionado a manifestacdo clinica conhecida como xeroftalmia, um quadro
ocular grave caracterizado pela atrofia das glandulas perioculares, hiperqueratose da
conjuntiva, e com a progressdo do problema, envolvimento da cornea, e cegueira
irreversivel’.

No crescimento e desenvolvimento do esqueleto, a vitamina A é essencial
devido ao seu efeito sobre a sintese protéica e diferenciacdo de células 6sseas. Atua
também no desenvolvimento 6sseo normal e células formadoras do esmalte dentario’.

Em relacdo ao processo de reproducdo, a vitamina A exerce efeito na
morfogénese e no controle embriolégico™.

A vitamina A também esta relacionada, direta ou indiretamente, nos mecanismos
de defesa do organismo, influenciando tanto a integridade estrutural, diferenciacéo e
manutencdo dos tecidos epiteliais (que constituem uma das primeiras linhas de defesa

inespecifica), como nos mecanismos de imunidade®® ** °.

1.3 INDICADORES DA DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Os indicadores da deficiéncia de vitamina A (DVA) séo utilizados para detectar
a magnitude, severidade e distribuicdo da deficiéncia, determinar o grau de risco de uma
populacdo ou selecionar areas prioritarias para estratégias de intervencdo, e monitorar a
evolucdo do impacto dos programas de intervencao e controle da DVA. De acordo com
a OMS® os indicadores sdo classificados em indicadores funcionais, histolégicos,
clinicos, bioquimicos e indicadores indiretos (condi¢cdes nutricionais, demogréaficas,
sociais, de satide e saneamento) ** 718,

O indicador funcional refere-se a verificacdo da capacidade de adaptacao visual
do individuo quando colocado em ambiente com pouca luminosidade. Em trabalho

apresentado no XX Encontro do Grupo Consultivo Internacional de Vitamina A no ano
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de 2001, ficou estabelecido que a histdria materna de cegueira noturna durante gravidez
recente seria um critério para indicar a caréncia de vitamina A como um problema de
satide publica na populagio™®.

O indicador histoldgico reflete alteracGes citoldgicas que podem ser detectadas
no tecido ocular em decorréncia da DVA. Em condi¢des de adequacdo do estado de
vitamina A no organismo, as células da conjuntiva estdo constantemente umedecidas
por suas secre¢des, porém, quando a vitamina A ¢ insuficiente, as células desenvolvem
metaplasia, o epitélio torna-se escamoso, estratificado e ndo secretorio. Essas alteraces,
em nivel celular, ocorrem de 4 a 6 semanas antes do aparecimento dos sinais clinicos *'.

Os indicadores clinicos dizem respeito as observacfes clinicas sugestivas de
DVA, sendo o sinal mais caracteristico a xeroftalmia, nome Unico para um conjunto de
manifestacGes que se iniciam com a cegueira noturna e podem progredir até a cegueira
irreversivel. A queratinizacdo da conjuntiva (X1A), denominada de mancha de Bitot, é
0 estagio inicial, caracterizado pelo aparecimento de placas com acumulo de substancia
com consisténcia espumosa. Outros sinais, com a progressdo da deficiéncia vitaminica,
e consequente piora do quadro sdo: xerose corneal (X2); ulceracdo corneal (X3A) com
comprometimento de menos de 1/3 da cornea; ulceracdo corneal (X3B) com
comprometimento de 1/3 ou mais; cicatriz corneal (XS); e fundus xeroftalmico (XF) *°.

Os indicadores indiretos sdo parametros utilizados para classificar uma éarea ou
populagdo como de risco ou ndo para o desenvolvimento da DVA. Segundo a OMS™
uma area é considerada como de risco de DVA quando, em sua populacdo, 30% ou mais
das criancas estiverem com déficit estatural; 10% ou mais apresentarem déficit de peso;
15% ou mais nascerem com baixo peso; quando a pratica da amamentacdo em menores
de 6 meses for de 50% ou menos; ou quando criancas de 6 a 71 meses ndo consumirem,
nas Ultimas 3 semanas, quantidade > 75% de alimentos ricos em vitamina A em suas
dietas. Outros indicadores se referem ao nivel de educacdo materna, as condi¢cfes de
suprimento de agua e saneamento, e a0 acesso a Servicos sociais, de salde e de
agricultura. Segundo Santos et al®® para classificacdo da DVA pode-se considerar um
indicador biologico desde que acompanhado de pelo menos quatro indicadores
indiretos.

Os indicadores bioquimicos apresentam grande relevancia uma vez que seus
resultados permitem a deteccdo da DVA antes do aparecimento das alteracGes clinicas e
fisioldgicas. Entre os indicadores bioquimicos, a concentracdo de retinol sangliineo

constitui o indicador mais utilizado para avaliar o estado de vitamina A em populagdes.
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Considera-se DVA quando a concentracdo de retinol sérico for < 0,7umol/L*. Segundo

Gongalves-Carvalho et al'’

em condicgdes de alimentacdo e nutricdo adequada, 0 nivel
de retinol sérico mantém-se estavel e poucas horas apds a ingestdo de doses elevadas,
ocorre um relevante aumento; porém isso dependera da dose de vitamina A recebida e
da reserva hepatica. Quando o individuo esta com nivel hepatico de vitamina A dentro
dos limites de normalidade, uma reducdo ou uma completa auséncia de vitamina A na
dieta poder4 ndo refletir uma modificacio nos niveis sanguineos. Pee e Dary*
avaliando dois indicadores biogquimicos, retinol sérico e a proteina ligadora de retinol,
afirmam que as concentracdes sericas de retinol refletem o estado de vitamina A
individual particularmente quando as reservas do corpo séo limitadas, pois a vitamina A
€ um micronutriente controlado homeostaticamente, e ndo apenas quando as reservas
corporeas estdo significativamente comprometidas.

De acordo com a OMS*® quando de 2% a < 10% da populacdo estiverem com
concentragfes de retinol sérico inferiores a 0,70 pmol/L, essa caréncia seria
considerada um problema de satde publica do tipo leve; quando a populacdo apresentar
uma prevaléncia de DVA de >10% e <20% esse problema seria considerado de nivel
moderado; quando 20% ou mais da populacdo apresentarem DVA, considera-se como

de nivel grave.

1.5 EPIDEMIOLOGIA DA DEFICIENCIA DE VITAMINA A

De modo geral, a DVA pode ocorrer em toda a populacdo, porém, em se
tratando de coletividades, e em termos de magnitude, de agravos (mortes,
incapacitacGes temporarias ou permanentes), e do efeito que as propostas de acGes de
salde possam beneficiar, as gestantes, os lactentes e os pré-escolares constituem o0s
grupos de maior vulnerabilidade?’. Em idade pré-escolar a crianca esta mais susceptivel
a infeccOes e existe uma maior necessidade de micronutrientes para proporcionar seu
crescimento adequado®.

Em nivel mundial, dados sobre a DVA indicam que esta caréncia nutricional é

um problema de satde publica principalmente nas regides mais pobres do mundo?.
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Dados de uma revisdo de West Jr*® indicaram que em 2002, 127 milhes de criancas em
idade pre-escolar no mundo apresentavam DVA, e que 4,4 milhdes de criangas sofriam
de xeroftalmia. Segundo esse estudo 44% das criangas com essa deficiéncia estavam no
Sul e Sudeste da Asia, 26 % viviam na Africa, 10% na regido oriental do Mediterraneo,
e 6,5% em regides das Américas. Na América Latina estima-se que a prevaléncia da
DVA tenha-se reduzido em alguns paises, mas ainda permanece como um problema de
salde publica.

No Brasil, ndo existem informac@es suficientes para que se possa diagnosticar a
magnitude e a gravidade desse problema na populacdo de modo geral. As informacdes
disponiveis se referem a resultados de varios estudos locais ou regionais, e indicam que
a caréncia de vitamina A é um problema de saude publica em algumas areas do
Nordeste, Norte, e Sudeste do pais™® 2% 2634,

Até os dias atuais apenas o Estudo Nacional das Despesas Familiares (ENDEF)
realizado com amostra representativa do Brasil, pode ser considerado como fonte de
resultado nacional que estima a DVA. De acordo com a pesquisa, realizada entre 0s
anos de 1974 e 1975, 53% das familias com criancas menores de cinco anos no
Nordeste urbano e 69% das familias no Nordeste rural, ndo consumiam nem a metade
das recomendacdes diarias de vitamina A proposta pela Organizacdo das Nagdes Unidas
para Agricultura e Alimentacéo (FAO) e OMS®.

No estado da Paraiba o ultimo estudo de base populacional foi realizado em
1997, e os resultados comprovaram que a DVA se constituia como um problema de
salde publica importante naquela época, com 16% das criancas menores de 5 anos de

idade apresentando a deficiéncia®’.

1.6 CAUSAS DA DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Segundo a OMS?® a DVA é o resultado de dois fatores. O primeiro deles s&o as
dietas inadequadas em vitamina A, insuficientes para satisfazer as necessidades
fisiologicas do organismo. Esse fato é frequentemente agravado pelo insuficiente
ingestdo de gordura alimentar, o que leva a ineficiéncia na absorcdo da vitamina A.

Grupos populacionais mais ricos tendem a consumir uma dieta rica em micronutrientes
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enquanto pessoas mais pobres tendem a consumir dietas mais monotonas e com baixo
conteddo de micronutrientes. Além disso, nos paises mais ricos existe uma maior
disponibilidade e acesso de alimentos enriquecidos com micronutrientes, bem como aos
melhores servigos de satde™.

Em relagdo ao aleitamento materno a OMS* afirma que esta pratica é uma
forma de prevenir a deficiéncia de micronutrientes em lactentes, sendo recomendada
exclusivamente até 6 meses de vida, e de forma complementar até os 2 anos de idade.
Ressalta-se que para um adequado suprimento de vitamina A no leite materno é
necessario que as maes sejam incentivadas a consumirem uma dieta saudavel e variada.

Segundo Miller et al®®

as criangas tem DVA, entre outras razbes, devido a uma
deficiéncia materna da vitamina, levando a uma producdo de leite com baixas
concentracdes de vitamina A, fato que ocorre principalmente nas maes mais pobres.
Estas, possivelmente, consomem dietas com baixas quantidades de vitamina A, e em
sua maioria, experimentam elevada fertilidade com prolongamento do aleitamento
materno. Na gestacdo o status de vitamina A parece ter pouco impacto nas reservas de
vitamina A fetal, assim criancas de maes com ou sem bom suprimento dessa vitamina
transferem pouca vitamina A para o feto, porém durante a lactacdo a transmissao de
vitamina A de mulheres adequadamente nutridas, resulta em adequados estoques da
vitamina para o lactente, em oposicéo as mulheres que apresentem DVA.

O segundo aspecto causal da DVA em criancas sao as frequentes doencas
infecciosas, que além de provocarem diminuicdo do apetite, promovem uma maior
necessidade de vitamina A, gerando um déficit que poderd desencadear ou agravar 0
quadro de deficiéncia. As modificacbes de proteinas plasméticas na presenca da
infeccdo sdo também fatores que alteram o nivel de vitamina A circulante. A infeccdo
podera expor o individuo a déficits ainda mais expressivos nas concentracées de retinol
plasmatico em areas onde a ingestdo de alimentos fontes de vitamina A ja seja limitada.
Além disso, a reducdo nos niveis de vitamina A, devido as inimeras funcbes da
vitamina na imunidade (especifica e inespecifica) podera desencadear uma piora do
quadro infeccioso®’.

A infecgdo desencadeia 0 processo de resposta a fase aguda, caracterizado pelas
mudangas nas concentracdes de algumas proteinas no plasma. Quando ocorre o aumento
dessas proteinas, elas sdo classificadas em proteinas positivas da fase aguda, e entre elas
pode-se citar a proteina C-reativa, cujas concentracfes aumentam nas 6 primeiras horas

de um processo de infeccioso, com concentracdo méaxima em 24-48 horas *®. Quando as
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proteinas de fase aguda estdo com nivel inferior ao normalmente detectados sao
classificadas como proteinas negativas da fase aguda.

As proteinas positivas participam dos mecanismos de adaptacdo e defesa do
organismo e modulacgdes das funcGes das células fagocitarias, além de poderem atuar na
inibicdo das proteases séricas ou servindo de transporte de proteinas com acao
antioxidante. As proteinas, ditas negativas, tais como a albumina, transferritina, e a
proteina ligadora de retinol (RBP), atuam principalmente no transporte de nutrientes®.

Segundo Thurnham et al®®, a resposta inflamatéria, devido a presenca de
processos infecciosos, influencia as concentragdes de varios micronutrientes, entre eles,
as de vitamina A, nas primeiras 24 horas da instalagdo do processo infeccioso. Assim, a
presenca de infeccdo, poderé levar a uma superestimacao da prevaléncia da DVA, uma
vez que a deplecdo do retinol, indicador mais comumente utilizado nos estudos de
prevaléncia, pode estar diminuido como consequéncia de uma resposta do organismo ao
processo infeccioso, e ndo a uma ingestdo deficiente dessa vitamina. Mesmo se o
quadro de infec¢do ndo estiver sintomatico, as modificagdes corpéreas podem afetar o
nivel de vitamina A plasmatico.

Embora tanto a infeccdo como a ingestdo de uma alimentacdo deficiente de
vitamina A contribuam para diminui¢do nas concentracdes de retinol sérico, cada uma
destas situacBes necessitam diferentes solucdes. Thurnham™® analisando dois grupos de
mulheres, um primeiro de mulheres com evidéncias de inflamacéo e residindo em areas
onde a malaria é endémica para criangas e o outro grupo de mulheres sem evidéncias de
inflamacdo, mostraram diferentes resultados da préatica da suplementacdo com vitamina
A. O primeiro grupo ndo respondeu bem a suplementacdo, em contrapartida, o segundo
mostrou aumento nas concentracdes de vitamina A.

Mesmo com evidéncias de que as estratégias de combate a DVA possam ser
diferentes dependendo da causa de sua ocorréncia, a pratica de suplementacdo é uma
medida global importante de combate a essa deficiéncia. Independentemente da
presenca ou auséncia de processo infecciosos, acredita-se que a suplementa¢do com
vitamina A seja uma pratica que esta associada a redugdo de 23% a 30% na mortalidade
geral de criancas com idade entre seis meses a cinco anos “.

Apesar de existir um programa de suplementacdo para o combate a essa caréncia
no Brasil e no estado da Paraiba, 0 monitoramento da DVA ainda é um grande desafio
nos servigos de saude. Muitos profissionais desconhecem as consequéncias da DVA,

tais como a sua relagio com a morbi-mortalidade infantil, o que dificulta a
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compreensdo, por parte dos mesmos, da importancia das estratégias para o combate
dessa caréncia, tais como educacdo alimentar, prevencdo de infecgdo, imunizagéo e a

pratica do aleitamento materno.

1.7 VITAMINA A E CRESCIMENTO INFANTIL

O déficit de estatura infantil representa um problema nutricional multicausal, no
qual os fatores alimentares interagem com os problemas de saide num contexto de
condicBGes socioecondmicas desfavoraveis. Assim, a variabilidade encontrada na
estatura de criangas pode ser interpretada de maneira diferente, dependendo do lugar de
residéncia e nivel socioecondmico O déficit de estatura infantil representa um problema
nutricional multicausal, no qual os fatores alimentares interagem com os problemas de
salde num contexto de condi¢bes socioecondmicas desfavoraveis. Assim, a
variabilidade encontrada na estatura de criancas pode ser interpretada de maneira
diferente, dependendo do lugar de residéncia e nivel socioecondmico. Enquanto nos
paises desenvolvidos, essa variabilidade reflete principalmente a influéncia de fatores
hereditarios, nos paises em desenvolvimento deve ser interpretada como o efeito de
condigdes ambientais, em especial de alimentacéo e doengas que afetam o crescimento e
desenvolvimento®  Entre os fatores que interferem no crescimento linear em criancas,
destaca-se a deficiéncia de micronutrientes como fator de risco de grandissima
importancia, sendo a vitamina A um desses micronutrientes de grande impacto no
crescimento. Considera-se que a deficiéncia de vitamina A afeta o crescimento somente
em condigdes de deficiéncia severa (retinol sérico < 0,35 pmol/L)*’. Os achados
anteriores sdo consistentes com o0s conhecimentos sobre as fungdes metabolicas e
fisioldgicas da vitamina A, uma vez que, esta vitamina ndo afeta o sistema hormonal
primario (IGF-1/GH) diretamente, exercendo o maior efeito nos casos de estoques
funcionais esgotados e/ou quando suas deficiéncias resultam em um incremento da
morbidade25. Como as prevaléncias de niveis baixos de vitamina A (retinol sérico <
0,70 umol/L) sdo inferiores a 20%, para quase todos os paises da América Latina,

pensa-se que a prevaléncia de deficiéncia severa de vitamina A seja ainda menor e,
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consequentemente, a deficiéncia da vitamina deva ter uma contribuicdo minima para o
déficit de estatura na regido. Existem evidéncias sobre o efeito benéfico da
suplementacdo com micronutrientes no crescimento linear infantil. Os estudos de
suplementacdo com vitamina A indicam efeito pouco beneficio no crescimento linear,
sendo que alguns dados sugerem impacto nas criancas com deficiéncia clinica ou

bioquimica, mas isso precisa ser confirmado®**.
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2 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Determinar o perfil epidemiologico da deficiéncia de vitamina A e indices
antropométricos em criancas de 6 a 59 meses de idade em areas urbanas do estado da

Paraiba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Estimar a prevaléncia da deficiéncia de vitamina A.

v" Identificar as caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas das criancgas e suas
familias e verificar a relagdo com a concentracdo de retinol das criancas.

v" Investigar a presenca de infeccdo subclinica nas criangas e o seu efeito na
concentracéo de retinol.

v Avaliar a relacdo entre varidveis antropomeétricas e a concentracao de retinol.



20

3 MATERIAL E METODOS

Essa pesquisa faz parte de um estudo maior, financiado pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq, coordenada por professora
vinculada ao Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas da Universidade Estadual
da Paraiba, que avaliou o Programa Nacional de Suplementacdo da vitamina A
(Programa Vitamina A Mais), proposto pelo Ministério da Satde, no Estado da Paraiba.

3.1 DELINEAMENTO

Estudo epidemioldgico de base populacional, domiciliar, do tipo transversal,

com coleta de dados primarios.

3.2 LOCAL E AMOSTRA DO ESTUDO

Esta pesquisa teve como populagdo criancas de 6 a 59 meses no Estado da
Paraiba. A amostra foi calculada estimando-se uma prevaléncia de DVA de 16%', e para
definicdo do tamanho amostral, tomou-se como base a férmula n = [E2.p.(1-p).c]/A?
onde E € o limite de confianca (E = 1,96) para uma margem de erro de 5%, c é 0
coeficiente de correcdo amostral (c = 2,1), uma vez que a amostra nao € aleatoria simples,
mas por conglomerado, e A é a precisdo aceita para a prevaléncia estimada (A = 3%). O n
obtido foi de 1.204 criangas. Acrescentou-se um percentual de 10%, como margem para
possiveis perdas, chegando a uma amostra final de 1.324 criancas.

O processo de selecdo da amostra foi do tipo multiplas-etapas. Na primeira etapa,
foram selecionados, aleatoriamente 9 municipios (Belém do Brejo do Cruz, Boa Ventura,
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Conceicdo, Malta, Patos, Pedra Branca, e Sdo Jose de Espinhares, localizados no sertéo;
Campina Grande, no agreste; e Jodo Pessoa, na zona da mata) com as respectivas
populacbes elegiveis (criancas de 6 a 59 meses de idade ), ordenadas sob a forma de
frequéncia acumulada. A partir de um processo de casualizacdo, foi calculado o salto
amostral (K) pela formula K:N/n, onde N € a populacao elegivel e n a amostra estimada a
ser avaliado em cada municipio. Numa segunda etapa, foram sorteados os setores
censitarios, o numero de domicilios por cada setor (40 unidades no méaximo) e,
finalmente a crianca. Adotou-se avaliar todas as criancas na faixa etaria elegivel que

residissem nos domicilios selecionados.

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

» dados socioecondmicos e demograficos da familia; retinol sérico, proteina C-
reativa, indices antropométricos e suplementacdo prévia de vitamina A da

crianca.

3.4 CRITETIOS DE INCLUSAO

> residéncia fixa no domicilio sorteado e idade entre 6 a 59 meses.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

» presenga de febre, problemas neuroldgicos ou doenga infecto-contagiosa
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3.6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Todos os entrevistadores e pesquisadores de campo foram treinados previamente
para a padronizacdo de procedimentos.

A equipe responsavel pelos trabalhos de campo de coleta de sangue foi
composta de supervisores, entrevistadores de campo e técnicos para coleta de sangue.
Os entrevistadores visitaram os domicilios sorteados previamente, seguindo 0 mapa de
visitacdo orientado pelos supervisores de campo. O objetivo da pesquisa foi exposto as
mées das criangas e caso estas aceitassem, assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A). As atividades realizadas em cada domicilio
consistiram na aplicacdo do questionario socioecondmico (APENDICE B) e
agendamento de todas as criancas entre 6 a 59 meses do domicilio para realizacdo dos
exames de sangue (retinol e proteina C-reativa - PCR) e avaliacdo antropométrica em
até trés dias consecutivos. Nesse dia foi aplicado ainda um questionario com o
responsavel pela crianga contendo dados materno-infantis (APENDICE C). O trabalho
de campo foi realizado no periodo da manha e da tarde.

As variaveis socioecondmicas e demograficas investigadas foram escolaridade
do chefe da familia (anos de estudo), trabalho do chefe da familia, renda familiar per
capita (em reais), tipo de domicilio (construcdo), nimero de cémodos do domicilio,
namero de pessoas residentes no domicilio, disponibilidade de &gua, destino do lixo e
tipo de esgotamento sanitario.

As varidveis materno-infantis obtidas foram idade e escolaridade da mée, idade,
sexo e suplementacdo prévia com vitamina A da crianca. A informacdo sobre a
suplementacéo foi coletada do cartdo da crianca.

As variaveis antropométricas P/l (peso para idade), E/I (estatura para idade) e
P/E (peso para estatura) foram utilizadas para avaliacdo do estado nutricional. Para o
calculo das mesmas foram aferidos peso e estatura. As criangcas menores de 2 dois anos
foram pesadas em duplicatas, com o minimo de roupa possivel, no colo da mae, depois
verificada o peso da mée e subtraido da primeira medida; as criangcas com 2 ou mais
anos de idade foram pesadas em duplicatas, descal¢as, com o minimo de roupa. O
instrumento utilizado para a pesagem foi uma balanca de marca TANITA, com

capacidade para 150Kg e precisdo de 100g. Para a estatura as criancas foram medidas
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em duplicata, descalcas, sem acessorios na cabeca. Para as criangcas menores de 2 anos
utilizou-se infantdmetro em posicdo horizontal com preciséo de 0,5 cm. Criangas de 2
anos ou mais foram medidas utilizando-se um estadiobmetro (SECA), com escala de O-
220 cm, fixado em uma parede plana sem rodapé, em angulo de 90° com o chéo,
mantendo o corpo alinhado a parede em posicao ortostatica, com 0s pés juntos, as maos
nos quadris e a cabeca mantida no plano de Frankfurt *°.

Os escores z dos indices antropométricos E/I (estatura para idade) e P/E (peso
para estatura) foram comparados com os padrdes de crescimento infantil®®. Para a
classificacdo da desnutricdo aguda utilizou-se o indice P/E, no caso da desnutricdo
cronica, foi utilizado o indice E/l. Foram consideradas desnutridas as criangas que
estivessem com menos de dois desvios-padréo abaixo da mediana de referéncia.

As variaveis bioquimicas avaliadas foram o retinol sérico e a proteina C-reativa
(PCR). As amostras de sangue foram colhidas por profissional treinado, no inicio da
manhd, por puncdo venosa periférica, utilizando-se seringas e agulhas descartaveis.
Foram coletados 5 ml de sangue, em tubos transparentes sem anticoagulantes, envolvido
em papel aluminio. Esses tubos foram tampados e acondicionados durante o processo de
coleta em caixas de isopor contendo gelo seco para o transporte ao laboratério. Apos a
retracdo do coagulo o soro foi separado por centrifugacdo a 1500 rpm por 10 minutos,
no ambiente de penumbra.

As amostras de soro das criangas provenientes dos municipios do sertdo do
estado foram armazenadas até o término da coleta na rede de frio da Secretaria de Saude
de Patos (-20°C), e as amostras de Campina Grande, foram armazenadas no
HEMOCENTRO da cidade (-20°C). As amostras colhidas em Jodo Pessoa foram
armazenadas no Centro de Investigacdo em Micronutrientes (CIMICRON) (-20°C), na
Universidade Federal da Paraiba. Todas as amostras de sangue foram transportadas para
0 CIMICRON, em recipiente contendo gelo seco, mantendo-se a temperatura do
armazenamento (-20°C). A anélise de retinol sérico foi realizada no Centro de
Investigacdo em Micronutrientes, da Universidade Federal da Paraiba, e as dosagens de
PCR foram realizadas no Laborat6rio de Bioquimica do Hospital Lauro Wanderley, da
Universidade Federal da Paraiba.

O retinol sérico, para determinacdo da DVA, foi obtido pelo método da
Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia (HPLC), de acordo com a metodologia

descrita por Furr et al.*” . Foram considerados os seguintes pontos de corte, estabelecido
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pela OMS “® para classificacdo das criangas de acordo com os resultados do nivel de
retinol sérico:

e niveis deficientes < 0,35 pumol/L

® niveis baixos > 0,35 umol/L e < 0,70umol/L

e niveis aceitaveis > 0,70umol/L e < 1,05 pumol/L

A DVA foi considerada utilizando-se o ponte de corte < 0,70umol/L do retinol
sérico.

A PCR foi avaliada pela técnica de aglutinacdo em latex (SYMSMEX SF —
3000, Roche Diagnostica). Para a PCR foram considerados casos de infeccdo quando
PCR > 6 mg/L*.

3.8 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram digitados utilizando o software Epi Info v.6.04b (WHO/CDC,
Atlanta, GE, USA), procedendo-se a digitacdo dupla de 100% dos dados, e utilizando-se
o aplicativo Validate para checar a consisténcia da entrada dos dados. Para as analises
estatisticas foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences v. 13.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3.9 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa seguiu 0s requisitos basicos da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde *°, baseando-se nos principios basilares da Bioética (autonomia,
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica), em todas as etapas da pesquisa, desde a
selecdo da amostra até a analise e divulgacdo dos dados. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (ANEXO), e

autorizado pela Secretaria de Saude do Estado da Paraiba.



25

4 RESULTADOS

ARTIGO 1: DEFICIENCIA DE VITAMINA A E FATORES
ASSOCIADOS EM CRIANCAS DE AREAS URBANAS DO ESTADO DA
PARAIBA

VITAMIN A DEFICIENCY AND ASSOCIATED FACTORS IN CHILDREN
OF URBAN AREAS OF PARAIBA STATE
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RESUMO

Objetivo: Determinar a prevaléncia da deficiéncia de vitamina A (DVA) e investigar 0s
fatores associados em criangas de 6 a 59 meses de idade da area urbana do estado da
Paraiba. Métodos: Estudo de corte transversal, de base populacional, envolvendo 1324
criangas de 6 a 59 meses de idade, de ambos 0s sexos, procedentes da area urbana de 9
cidades do estado da Paraiba. O estado nutricional de vitamina A foi avaliado pelas
concentracdes séricas de retinol (cromatografia liquida de alta resolucdo) e a presenca
de infeccdo subclinica avaliada pelas concentracdes de proteina C-reativa (método de
aglutinacdo em latex). Foram ainda investigadas as condigBes sdcio-econémicas,
demograficas, de saneamento, além da suplementacao prévia com vitamina A. Analises
bivariadas e multivariavel, considerando o valor de p<0,05, foram conduzidas para
testar associacOes estatisticas. Resultados: A prevaléncia de DVA (retinol sérico < 0,7
pmol/L) foi de 21,8% (ICgs0, 19,6% - 24,2%), mostrando associacdo com a presenca de
infeccdo subclinica e indisponibilidade de agua no domicilio, quando ajustada por idade
da crianga, sexo da crianca, suplementacdo nos ultimos 6 meses, idade da mae,
escolaridade da mae, escolaridade do chefe da familia, renda per capita, tipo de
domicilio, nimero de pessoas no domicilio, nimero de cdmodos do domicilio, destino
do lixo e tipo de esgoto. Conclusdo: Apesar das acdes de prevencdo e controle da
deficiéncia de vitamina A, conduzidas no estado da Paraiba, a hipovitaminose A ainda

configura-se como um problema de salde publica preocupante na populacéo estudada.

Descritores: Deficiéncia de vitamina A. Retinol sérico. Infeccdo subclinica.Nordeste do

Brasil.
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ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of vitamin A deficiency (VAD) and its
associated factors in preschool children from urban areas of the state of Paraiba,
Northeast Brazil. Methods: A cross-sectional population-based study, involving 1324
children 6 to 59 months old, of both sexes, was carried out in the urban zone of 9 cities
of the state of Paraiba. Vitamin A status was assessed by serum retinol levels (high
performance liquid chromatography - HPLC) and subclinical infection was assessed by
C-reactive protein assayed by latex agglutination method. Children’s socioeconomic
and demographic features, sanitation and vitamin A supplement intake were also
evaluated. Bivariate and multivariate analysis, considering p <0.05, were conducted to
test statistical associations. Results: The prevalence of DVA (retinol serum < 0,7
pMMol/L) was 21,8% (Clgse,. 19,6% - 24,2%), showing an association with subclinical
infection and no clean water disposable at home. Conclusion: Despite the actions
towards the prevention and control of hypovitaminosis A conducted in the state of

Paraiba, VAD seems to be still a public health concern in the studied population.

Descriptors: Vitamin Adeficiency. Serum retinol. Subclinical infection. Northeast

Brazil.
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INTRODUCAO

A vitamina A é um micronutriente reconhecidamente relacionado as funcdes
visuais, a integridade epitelial, e ao funcionamento do sistema imunolégico. A
deficiéncia de vitamina A (DVA) é um problema de saude publica em varias regides do
mundo, afetando, principalmente, criancas em idade pré-escolar?.

Estudo sobre a prevaléncia de DVA no ano de 2001 sugere que cerca de 127
milhdes de criangcas no mundo apresentavam a caréncia e 4,4 milhdes apresentavam
xeroftalmia.! Estimativas apontam que entre 250 a 500 mil criangas tornem-se cegas
todos 0s anos, e que cerca de metade destas morrem antes de completar um ano de
instauracdo da deficiéncia visual. Na América Latina e no Caribe, cerca de 14,5 milhdes
de criancas menores de cinco anos sdo afetadas pela hipovitaminose A, representando
25% da populacdo infantil nessa faixa etéria.”

A DVA é identificada como um problema relevante em varias regifes do Brasil.
Estudos pontuais indicam que esta caréncia se configura como um problema de salde
publica no Nordeste e Norte do pais, assim como em algumas é&reas do
Sudeste>3*>®789 No estado da Paraiba essa deficiéncia vem sendo descrita desde a
década de 80 *°. Estudo clinico-nutricional, realizado em trés regides do estado da
Paraiba nos anos de 1981- 1982, mostrou prevaléncia elevada de manchas de Bitot e de
cicatrizes corneais em criancas na regido do Sertdo, em especial nos periodos da entre-
safra’’. Casos de xeroftalmia corneal (Ulcera/cerotomalacia) foram também
documentados no Hospital Universitario de Jodo Pessoa, Paraiba'®>. Nos anos
subseqlientes, manifestacdes clinicas de xeroftalmia moderada, bem como sequelas
cicatriciais, também foram observadas em criancas de 2-28 meses no estado da Paraiba,
principalmente durante o periodo de seca que durou de 1981-1984%3 Mais
recentemente, inquérito de base populacional, realizado no ano de 1992, encontrou uma
prevaléncia de DVA de 16,0%2 Desde entdo nenhuma outra investigacdo de base

populacional foi realizada para avaliar a magnitude do problema no estado.

1

World Health Organization. Indicators for assessing vitamin A deficiency and their application in
monitoring and evaluating interventions programs. Geneva: WHO; 1996. (Micronutrients series;
WHO/NUT/96.10). p.68.

2 Diniz AS. Aspectos clinicos, sub-clinicos e epidemiolégicos da hipovitaminose A no estado da
Paraiba.[Tese de doutorado]. Recife (Brasil): Universidade Federal de Pernambuco — UFPE; 1997.
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As principais causas da DVA podem ser resumidas em duas categorias de amplo
espectro: a alimentacdo inadequada e a presenca de processos infecciosos. A
alimentacdo inadequada engloba o déficit na ingestdo de alimentos fonte de vitamina A,
bem como o consumo inadequado de alimentos contendo nutrientes importantes para o
seu bioaproveitamento. O consumo alimentar estd condicionado por fatores culturais,
tais como habitos alimentares, preferéncias individuais e familiares, bem como por
fatores socioecondmicos que afetam a capacidade de escolha e compra desses
alimentos®,™.

Os processos infecciosos podem resultar em diminuicdo das concentracdes de
retinol sérico nas primeiras 24 horas ap06s a sua instalacdo. A presenca de infeccdo
subclinica pode levar a DVA, independentemente da ingestdo deficiente de alimentos-
fonte e das reserva hepaticas dessa vitamina, pela diminuicdo da proteina de transporte
de retinol *°. No entanto, episodios de infecgdes graves ou prolongados podem afetar os
estoques hepaticos, devido a redugdo da ingestdo alimentar, diminuicdo da absorcao,
aumento da utilizacio biolégica e excrecdo urinaria andmala de retinol sérico °.

Dentre as estratégias para combater e controlar o problema da DVA, uma
intervencdo de carater emergencial proposta tem sido a suplementacdo massiva de
megadoses de vitamina A para populacdes de risco, a qual tem sido adotada pelo o
Programa Brasileiro de Suplementacéo de Vitamina A. O estado da Paraiba foi um dos
pioneiros em sua implantacdo, ainda na década de 80. Segundo a Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), a suplementacdo com megadoses de vitamina A, se mantida com
periodicidade e regularidade, garantiria ao individuo um suprimento de vitamina A
suficiente para manter niveis adequados de retinol sérico no organismo?.

De acordo com Martins e col., a Paraiba, dentre os demais estados contemplados
pelo Programa de Suplementacdo com Vitamina A, era 0 que apresentava, entre 0s anos
de 1996-1998, a maior cobertura e regularidade.’

Considerando-se a elevada prevaléncia da caréncia da vitamina A na Paraiba,
evidenciada no inquérito realizado em 1992, e a inexisténcia de estudos subsequentes
para avaliar o problema, esse estudo se propde a estimar a prevaléncia da DVA em
criangas de 6 a 59 meses de idade da area urbana do estado da Paraiba e investigar

fatores a ela associados.

 World Health Organization. Global prevalence of vitamin A deficiency. MIDIS working paper 2
(WHO/NUT/(95.3). Geneva; 1995.
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MATERIAIS E METODOS

A amostra probabilistica foi calculada tomando-se como base uma prevaléncia
estimada de DVA de 16,0% (p), o limite de confianca (E = 1,96) para uma margem de
erro de 5%, um coeficiente de correcdo amostral (c) de 2,1, uma vez que a amostra ndo
¢ aleatdria simples, mas por conglomerado, e uma precisdao (A) para a prevaléncia
estimada em 3%. Tomando-se como base a férmula N = [E%p (1-p).c] / A? a amostra
minima calculada foi de 1.204 criancas, de 6 a 59 meses de idade e de ambos 0s sexos.
Acrescentou-se um percentual de 10%, como margem para possiveis perdas, chegando a
uma amostra final de 1.324 criancas.

As criangas foram selecionadas aleatoriamente segundo a técnica de amostragem
do tipo mudltiplas etapas, considerando-se o municipio (1° conglomerado), o setor
censitario (2° conglomerado), o domicilio (3° conglomerado). A selecdo do domicilio
(quarenta unidades por setor censitario) se deu fazendo-se uso de uma tabela de
nameros aleatérios. Os municipios selecionados foram Belém do Brejo do Cruz, Boa
Ventura, Conceicdo, Malta, Patos, Pedra Branca, e Sdo José de Espinhares, localizados
no sertdo; Campina Grande, no agreste; e Jodo Pessoa, na zona da mata.

Procedeu-se coleta de sangue para avaliacdo do retinol sérico e da proteina C-
reativa, além da aplicagdo de um questiondrio para coleta de informacdes
socioeconbémicas e demograficas sobre a populacdo do estudo. Esse questionario
abordava questdes especificas sobre idade e sexo da crianca, idade da mée, escolaridade
da mée e do chefe da familia (anos de estudo), trabalho do chefe da familia, renda
familiar per capita (em reais), tipo de domicilio (construgdo), nimero de cémodos do
domicilio, nimero de pessoas residentes no domicilio, disponibilidade de &gua, destino
do lixo e tipo de esgotamento sanitario. A informacdo sobre suplementacdo prévia com
megadoses de vitamina A foi coletada da Caderneta de Saude da Crianca.

A coleta de sangue foi realizada entre o 1° e 3° dia Util subsequente a entrevista
domiciliar, em local proximo as residéncias, na sua maioria Unidades Basicas de Saude
da Familia (UBSFs). Na impossibilidade de utilizar as dependéncias das UBSFs, a

coleta foi realizada em Clubes de Mae, Igrejas ou Associagdes.
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Testes laboratoriais

Amostras de sangue (5 mL) foram coletadas das crian¢as no inicio da manha,
por puncdo venosa periférica, com agulha e seringa descartaveis, e foram
acondicionadas em tubos protegidos da luz. Apoés retracdo do coagulo, o sangue foi
centrifugado com velocidade de 3000 rpm e duas aliquotas de soro foram
acondicionadas em tubos ependorf &mbar e transparente, para a determinacdo das
concentracdes de retinol sérico e de proteina C-reativa (PCR), respectivamente. As
amostras provenientes dos municipios do sertdo foram armazenadas e transportadas até
os laboratorios de anélises mantendo-se a cadeia de frio.

A determinacdo do retinol sérico foi realizada por Cromatografia Liquida de
Alta Eficiéncia (HPLC), segunda a técnica proposta por Furr et al.*®, no Centro de
Investigacdo em Micronutrientes da Universidade Federal da Paraiba. A analise das
concentracdes de PCR foi realizada pela técnica da aglutinacdo em latex no Laboratorio
de Bioquimica do Hospital Lauro Wanderley da UFPB.

Para a avaliacdo do estado nutricional de vitamina A foram utilizados os pontos
de corte recomendados pela OMS? de acordo com os valores de retinol sérico: niveis
deficientes (< 0,35 umol/L), niveis baixos (> 0,35 umol/L e < 0,70 umol/L), niveis
aceitaveis (= 0,70 pmol/L e < 1,05 umol/L) e niveis adequados (= 1,05 umol/L). Foram
consideradas com DVA as criangas com concentracdes de retinol sérico < 0,70 umol/L.

Foram considerados casos de infecgao subclinica concentragdes de PCR > 6 mg/L.19

Andlise dos dados

Os dados foram digitados utilizando o software Epi Info v.6.04b (WHO/CDC,
Atlanta, GE, USA), procedendo-se a digitacdo dupla de 100% dos dados, e utilizando-se
o aplicativo Validate para checar a consisténcia da entrada dos dados. Para as analises
estatisticas foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences v. 13.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Considerou-se como variavel dependente a DVA (niveis baixos ou deficientes
de retinol) e como variaveis de exposi¢do os dados socioeconémicos e demogréficos, a
suplementacdo prévia com vitamina A, a presenca de infeccdo subclinica, e as
condigdes de saneamento basico. A suposi¢do de normalidade para a variavel retinol

sérico foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smmirnov, sendo descrita sob a forma de
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média e desvio padrdo. Na descricdo das propor¢des procedeu-se uma aproximacao da
distribuicdo binomial a distribuicdo normal pelo intervalo de confianca de 95%. Para a
avaliacdo de diferenca nas médias das concentracGes de retinol sérico, segundo a
presenca/auséncia de infeccdo subclinica, foi utilizado o teste t de Student para dados
ndo pareados. Foram adotadas a prevaléncia e Razdo de Chances, respectivamente,
como medidas de ocorréncia e de associagdo epidemioldgica. O teste do qui-quadrado
de Pearson foi usado para testar a significAncia estatistica na comparacdo entre as
proporcOes. Para a analise simultanea das variaveis de interesse, com o calculo das
medidas ajustadas, utilizou-se a regressdo logistica com método de selecéo de variaveis,
usando p<0,05 para incluir variaveis significativas e p>0,10 para remover variaveis que
deixaram de ser significativas no modelo (nesse processo todas as varidveis sao
incluidas de forma interativa determinando sua inclusdo ou ndo no modelo). A
significancia estatistica das associa¢des analisadas foi estabelecida com base no p valor
<0,05.

Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (protocolo n° 1128.0.133.000-05).

Durante a visita domiciliar, entrevistadores treinados explicaram aos
pais/responsaveis pelas criangas os propositos da investigacdo, deixando-os livres para
decidirem sobre a participagéo de seus filhos no estudo.

Os resultados dos exames foram enviados para as Unidades de Atencdo Basica,
situadas proximas as residéncias das criancas. Foi encaminhada uma carta explicativa
sobre o significado dos resultados da avaliacdo bioguimica encontrada, destinada aos
profissionais de salde dessas unidades. Na inexisténcia dessas instituicdes, 0s
resultados dos exames laboratoriais foram enviados pelos correios para as respectivas

residéncias dos participantes do estudo.
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RESULTADOS

Do total de 1.324 foram avaliadas 1.211 criangcas com idade entre 6 e 59 meses.
As perdas ocorreram em funcéo de recusa ou de material bioldgico insuficiente para as
andlises bioquimicas. A média (DP) de idade foi 33 meses (15,7 meses), onde 51,2%
das criancas eram do sexo masculino.

A prevaléncia de DVA (<0,70 pumol/L) foi de 21,8% (ICgs0, 19,6 - 24,2). A
maioria das criancas (53,8%; ICgse: 51,0 - 56,6) apresentaram niveis aceitaveis de
retinol sérico (> 1,05 pmol/L).

A presenca de infec¢do subclinica (PCR > 6 mg/L) foi constatada em 11,6%
(ICgs0s 9,8 - 13,4) das criancas, cujas concentracBes de retinol sérico foram
significativamente (p < 0,001) menores (média = 0,80 umol/L) do que as criangas com
concentragcfes de PCR <6 mg/L (média = 0,91 pmol/L).

A tabela 1 apresenta a prevaléncia de DVA (niveis deficientes ou baixos de
retinol) segundo as variaveis de estudo. Observa-se que apenas a presenca de infeccao
subclinica apresentou associacdo estatisticamente significativa com a DVA. Verificou-
se que nas criangas com infeccdo subclinica a prevaléncia de DVA (37,6%; 1Cgs0, 29,6 -
45,6) foi maior (p < 0,001) do que nas criancas sem infeccéo subclinica (19,8%; 1Cgs0,
17,4 - 22,2). Destaca-se que as variaveis nimero de pessoas e disponibilidade de agua
no domicilio apresentaram resultados de associacdo no limite da significancia
estatistica.

Apos o ajuste do modelo na andlise de regressao logistica foi possivel evidenciar
que as variaveis infeccdo subclinica (p < 0,01) e disponibilidade de agua no domicilio (p
= 0,02) foram as que permaneceram no modelo apds a etapa de selecdo de variaveis,
caracterizando as melhores preditoras de ocorréncia da DVA. A presenca de infecgédo
subclinica mostrou-se como um importante fator associado a DVA e a disponibilidade
de &gua no domicilio como um importante fator de protecdo contra a deficiéncia
vitaminica. Destaca-se que a maior chance de as criancas apresentarem DVA foi
encontrada naquelas com infeccdo subclinica e sem disponibilidade de agua, sendo
quase 4 vezes maior (ICgse 1,49 - 10,16) quando realizada a comparacdo com as

criangas sem infeccdo e com agua disponivel (Tabela 2).
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DISCUSSAO

Muitos indicadores do estado nutricional de micronutrientes mudam durante a
infeccdo como consequéncia da resposta de fase aguda. Nessas situacOes, as
concentragOes calculadas podem nédo constituir o valor real que possa representar a
deficiéncia micronutricional. Este efeito tem sido descrito por varios pesquisadores,
sendo controversa a sua quantificacdo e ndo existindo um consenso de como controlar
ou corrigir a resposta de fase aguda. Nesse contexto citam-se como de grande
importancia os micronutrientes ferro, zinco e vitamina A%.

Fazendo uma reviséo de estudos sobre DVA, foram encontradas trés maneiras de
apresentar a quantificacdo das prevaléncias. A forma tradicional considera a presenca de
infeccdo como uma variavel de risco para a ocorréncia de DVA, analisando os dados de
toda a amostra e apresentando as diferencas nas prevaléncias entre os diferentes grupos.
Uma segunda maneira propde a exclusdo de todas as criangcas com proteinas de fase
aguda alteradas e apresentando a propor¢cdo de criancas com retinol sérico < 0,70
pumol/L no grupo sem infec¢do subclinica. Indica-se, ainda, que essa maneira de trabalho
seja mais indicada nos paises industrializados onde provavelmente poucos sujeitos
apresentam proteinas de fase aguda alteradas (< 15%), condicionando efeito pouco
marcante na mensuracdo do estado nutricional do micronutriente™. Nos casos de paises
subdesenvolvidos onde uma parcela muito grande da populacdo infantil deve apresentar
processos de infecgdo subclinica, sugere-se a utilizacdo de um fator de correcdo para
controlar ou corrigir a influéncia que as alteracOes transitorias das proteinas de fase
aguda ocasionam nos niveis de retinol sérico’®. Essa abordagem consiste na tentativa de
normalizar a média das concentracdes de retinol no grupo com infeccdo subclinica. Para
isso multiplicam-se as concentragdes séricas de retinol no grupo de criangas com
infeccdo por uma constante calculada a partir da média geométrica das concentracdes de
retinol no grupo de criancas com infeccdo considerando sua equivalente no grupo de
criancas sem infeccgdo, e apresentando a proporcao de criancas com retinol sérico < 0,70
pmol/L*.

O estudo epidemiologico da DVA considerando a populacéo total proporciona a
possibilidade de considerar de forma fidedigna as duas categorias que compdem o
elenco de potenciais fatores de risco: a alimentacdo inadequada e a presenca de

processos infecciosos. Nos sujeitos com concentracdes de proteinas de fase aguda nos
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niveis de normalidade sugere-se que estes sejam “saudaveis”, assumindo que o fator
dietético seja o principal responsavel pela concentragdo do biomarcador. Assim, ao se
desconsiderar os sujeitos com concentracdes de proteinas de fase aguda fora dos niveis
de normalidade, estar-se-ia excluindo um fator importante na etiologia da DVA®. A
exclusdo dos individuos com proteinas de fase aguda elevadas, sem que isso implique
em viés de amostragem, pressupde que a infeccdo sublinica é distribuida de forma
randémica em toda a populacdo, fato dificil de ser garantido em estudos transversais.
Assim, Magsood et al** afirmam que a exclusdo das criancas com infecgdo subclinica
resulta em viés de amostragem e subestimacdo da prevaléncia de DVA, indicando a
importancia do desenvolvimento de métodos epidemioldgicos sem viés para estimar a
prevaléncia da DVA. A exclusdo de sujeitos implica, também, a impossibilidade de
comparar os resultados com os estudos que ndao medem proteinas de fase aguda. As
analises com a utilizacdo do fator de correcdo, embora em menor grau, também envolve
0 mesmo problema do viés de amostragem. N&o obstante, a utilizacdo do fator de
correcdo possibilita equilibrar a proporcdo de valores baixos de retinol. Porém, nos
casos das proteinas de fase aguda serem utilizadas para corrigir as concentracdes de
retinol sérico, é preciso considerar as diferencas nos fatores ambientais, nos padrdes de
doencas e nos métodos de mensuracao das proteinas de fase aguda, pois esses fatores
devem ser padronizados para possibilitar as comparages entre diferentes estudos?.

O efeito global da resposta da fase aguda na mensuracdo do estado nutricional de
micronutrientes, que é dependente da prevaléncia de infeccdo na populagdo, torna-se
especialmente importante quando se comparam os resultados de diferentes populagdes.
Nesse contexto, 0 tamanho da amostra necessario e 0s pontos de corte adequados para
definir a severidade da DVA, do ponto de vista de satde publica, adquirem relevancia.
Como a propor¢do de individuos saudaveis depende da prevaléncia de infeccdo, o
tamanho da amostra difere em dependéncia da situacdo (prevaléncia de infeccédo alta ou
baixa). Se a prevaléncia de infeccdo for alta (cerca de 70%), por exemplo, maior
quantidade de individuos aparentemente saudaveis seria necessaria para produzir uma
boa estimativa da prevaléncia de DVA com 95% de intervalo de confianca e 5% de
margem de erro. Se a prevaléncia for baixa (cerca de 30%), a correspondente amostra
seria bem menor. A OMS define a DVA como problema de saude publica quando a
prevaléncia dos valores de retinol sérico <0,70 pmol/L for 2-10% (leve), 10-20%
(moderado) ou > 20% (severo). Tais valores de corte sdo baseados em populagdes com

prevaléncia de infecgdo desconhecida. Ao se considerar os sujeitos com valores de
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proteinas de fase aguda aumentadas, um aumento na estimacéo da prevaléncia de DVA
na populacdo, comparado com a populacdo sem aumento das proteinas de fase aguda, é
esperado. Portanto, os valores de ponto de corte para definir a severidade do problema
do ponto de vista de salde publica deveriam se basear em dados de populacdes sem
infeccdes ou incluir o fator de correcdo na quantificacdo da prevaléncia de infeccdo por
conta do efeito da resposta de fase aguda'® %

Os argumentos anteriores explicam a escolha do modo de anélise metodoldgica
para atender ao objetivo proposto. Neste sentido, analisar a etiologia da DVA
considerando a populacdo total representa, principalmente, a possibilidade de:

- abordar o elenco dos potenciais fatores de risco (alimentacdo inadequada e presenca de
processos infecciosos), o qual ndo seria possivel se adotada a exclusdo dos casos em que
se identificou positividade para a infeccao;

- comparar os resultados com os de outros estudos, pois se constata a caréncia de
estudos, principalmente realizados no Brasil, analisando as prevaléncias de infeccdo e o
efeito da resposta da fase aguda nas concentragdes de retinol ou os fatores que devem ser
padronizados ao se utilizar um fator de correcéo;

- diminuir o viés de amostragem por ndo considerar estimativas (desconhecidas) sobre a
prevaléncia de infeccéo.

Na Paraiba, estado situado na regido Nordeste do Brasil, o ultimo estudo
publicado sobre DVA, no ano 1997, indicou um problema de salde publica de
dimensdo moderada em pré-escolares.? Os dados do presente estudo apresentam a
situacdo atual da DVA em criancas de 6 a 59 meses de idade das areas urbanas da
Paraiba.

A suplementacdo com vitamina A em regifes onde a deficiéncia é endémica,
favorece a reducdo da mortalidade nas criancas menores de cinco anos de idade entre
23% e 30%, e representa, também, a possibilidade de atenuar a severidade das doengas
diarréicas. Esta acdo constitui uma das principais intervencdes, em curto prazo para o
combate da DVA. O Brasil iniciou as a¢fes de suplementacdo de vitamina A em 1983
integradas ao Programa Nacional de Imunizagdo. A estrutura normativa do programa
surgiu em 1994, quando o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Controle
das Deficiéncias de Vitamina A, no ambito do Instituto Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo. No cenario atual o programa recomenda a distribuicdo de capsulas de
megadose de vitamina A para criangas de 6 a 59 meses de idade e mulheres no pos-parto

imediato, além do provimento de agdes educativas em alimentagdo e nutricdo que
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estimulem a adocdo de habitos alimentares saudaveis. Essas acdes sdo desenvolvidas em
regides consideradas de risco para essa deficiéncia (Regido Nordeste, norte de Minas
Gerais, Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucurici e Vale do Ribeira em S&o Paulo), e
devem ser realizadas na rotina dos servigos de atencdo primaria a saude, bem como nas
campanhas de multivacinacao, pelas equipes de saude da familia. Durante uma década, a
distribuicio de megadoses de vitamina A ocorreu de forma descontinua, com
interveng®es mais constantes nos estados da Paraiba e Pernambuco®’.

Os resultados convergem com os obtidos em outras pesquisas em nivel estadual
e local no pais, realizados nos estados da Paraiba®, Piaui * Bahia®’ , Sergipe® e
Pernambuco®, cujas prevaléncias de DVA variaram entre 15,4% a 57,7%, confirmando a
importancia do problema na regido Nordeste.

Tanto a deficiéncia dietética de vitamina A quanto 0s processos infecciosos
refletem em diminuicdo dos niveis de retinol sanguineos, sendo situacdes que, em
termos de estado nutricional, podem requerer solucdes diferentes. No primeiro caso,
ocorre uma diminui¢cdo no armazenamento hepatico. No segundo caso, a vitamina A
armazenada no figado pode estar em niveis normais, sendo a mobilizacéo da vitamina A
suprimida como resultado de baixa sintese da proteina transportadora de retinol,
também como consequéncia dos processos infecciosos *°. Isso implica na necessidade
de verificar se a deficiéncia de vitamina A esta condicionada principalmente pela sua
deficiéncia através da alimentacdo ou se é uma resposta secundaria aos pProcessos
infecciosos. Em termos praticos, representa a necessidade de comparar os resultados da
populagéo total de estudo com os resultados da populagdo sem infeccao.

De acordo com nossos dados, comparando-se os valores médios de retinol das
criancas sem infeccdo e das criancas com infeccdo, as primeiras tiveram valores
significativamente maiores, indicando influéncia do processo infeccioso nos niveis de
retinol sérico. Considerando a prevaléncia de DVA na populacdo total deste estudo de
21,8% e de 19,8% nas criangas sem infeccdo, observa-se uma diminuicdo de 2,0%.
Corroborando esses achados, Weringa et al®® observaram uma superestimacdo da
prevaléncia de DVA, de 4,6%, na populacdo de estudo quando comparada com as
criangas sem infeccdo (PCR e acido-as-glicoproteina dentro da normalidade). Ainda,
Thurnham et al*® observaram uma reducéo de 20% para 16% nas prevaléncias de DVA
das criancas comparando os valores da populacdo total e os valores obtidos apos a
utilizacdo de fatores de correcdo para remover a influéncia dos processos inflamatérios

nas concentracgdes de retinol.
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Né&o foi observado nenhuma associacdo entre DVA e dados socioeconémicos e
demograficos. Segundo Ramalho, Flores e Saunders® as caréncias de micronutrientes
podem manifestar-se independentemente das condi¢cdes econdmicas, sendo reflexo
também de praticas alimentares inadequadas relacionadas a padrbes culturais
especificos. O comportamento homogéneo das prevaléncias de DVA nas criancas deste
estudo, no que se refere a faixa etaria, ndo confirmou a tendéncia que tem sido
observada em estudos com pré-escolares, no qual criancas de menores faixas etarias
apresentaram niveis séricos de retinol mais baixos**?®>. O padréo alimentar dessas
criancas é caracterizado por dietas lacteas, altamente diluidas e elevados percentuais de
hidratos de carbono. Esse padrdo de consumo, aliado & suspensdo precoce do leite
materno e consumo reduzido de alimentos fontes de carotenoides, podem explicar 0s
maiores niveis de inadequacdo de retinol sérico nas criancas de menor faixa etaria®. No
presente trabalho também ndo foi encontrada diferenca estatistica em relacdo a
prevaléncia de DVA e sexo das criangas, resultado semelhante ao observado em outros
estudos %%’ Segundo a OMS* as diferencas nas prevaléncias de DVA em relacio
ao sexo € atribuida as diversidades culturais nas préaticas de alimentacdo, ndo sendo
consistente a existéncia de um fator de caracter fisiolégico em tal associacao.

No presente estudo, foi observada associacdo estatisticamente significante entre
os niveis de retinol sérico e de proteina C-reativa, indicando que a presenca de infeccéo
subclinica eleva em 2,55 vezes a chance da crianca apresentar DVA. Outros estudos
também apontam resultados semelhantes. Um estudo de meta-analise™®, com objetivo de
estimar o efeito da infeccdo subclinica nos niveis de retinol sérico, identificou que os
valores de retinol foram significativamente maiores em individuos com concentragdes
de proteina C-reativa dentro da normalidade, demonstrando o prejuizo dos processos
inflamatorios sobre o estado nutricional de vitamina A. Adicionalmente, deve ser
ressaltado que a diminuicéo do retinol sérico devido a processos inflamatérios pode ter
um comportamento transitorio nos casos de mudancas no metabolismo da vitamina A
ndo acompanhados por diminuicdo dos estoques hepaticos de vitamina A em situacoes
de infeccdo leve. Entretanto, com a presenga de infec¢Ges graves ou prolongadas essa
alteracdo pode interferir nos estoques hepaticos de vitamina A agravando ainda mais o
quadro™.

A disponibilidade de agua também se associou estatisticamente com a DVA.
Além dos processos infecciosos, 0s aspectos econdmicos e estruturais podem ser fatores

agravantes na ocorréncia da DVA. Segundo a OMS?, entre outros fatores, o suprimento
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insuficiente de agua para a ingestdo, a higiene pessoal e o cultivo de alimentos estéo
associados com a ma nutrigdo, inclusive a DVA. N&o foram encontrados outros estudos
sobre a associagdo entre abastecimento de agua e a deficiéncia de vitamina A.

A acdo sinérgica entre problemas nutricionais e infecgdes, principalmente em
areas mal saneadas, estabelece um ciclo vicioso cujo resultado impde diferentes graus
de retardo no crescimento e desenvolvimento infantil que deve ser revertido®. Ao se
analisar a varidvel &gua-infeccdo, pode ser observada a importancia de fatores
coadjuvantes na DVA como a alta prevaléncia de infecgdes, falta de saneamento
ambiental e de agua (tratada), condicBes socioecondmicas desfavoraveis e tabus
alimentares que aumentam a demanda ou interferem na ingestdo e metabolizacdo da
vitamina A pelo organismo®.

Os nosso resultados indicam que, apesar das acGes de prevencdo e controle da
DVA conduzidas na Paraiba, o problema configura-se como grave, exigindo das
organizacGes governamentais que tratam de salde e nutricdo da populagdo um atencédo

diferenciada.
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Tabela 1: Prevaléncia, razdo de chances e intervalos de confianca da deficiéncia de
vitamina A, segundo as variaveis do estudo, em criancas de 6 a 59 meses de area urbana
do estado da Paraiba. 2007.

Prevaléncia de DVA OR 1C95% p-
(retinol sérico < 0,70 valor*
Variaveis pumol/L)
N n %

Idade

6-11 125 38 30,4 1,00 - 0,14

12- 23 281 57 20,3 0,58 0,36 - 0,94

24 - 35 248 55 22,2 0,65 0,40 - 1,06

36 — 47 281 62 22,1 0,65 0,40 - 1,04

48 — 59 276 53 19,2 0,54 0,33-0,88

Sexo

Masculino 620 137 22,1 1,00 - 0,85

Feminino 591 128 21,7 0,97 0,74-1,28

Suplementacéo

(dltimos 6

meses)

Né&o 745 165 22,1 1,00 - 0,77

Sim 466 100 21,5 0,96 0,72-1,27

Infeccdo

subclinica

Né&o 1070 212 19,8 1,00 - <
0,01

Sim 141 53 37,6 2,44 1,68 — 3,54

Idade da mée

(anos)

15-19 113 23 20,3 1,00 - 0,39

20-24 348 83 23,8 1,22 0,73 -2,06

25-29 318 75 23,6 1,21 0,71-2,04

30-34 186 40 21,5 1,07 0,60-1,91

35-54 229 40 17,5 0,83 0,47 — 1,47

Escolaridade

da mée (anos

de estudo)

<5 anos 384 77 20,0 1,00 - 0,15

6-9 409 103 25,2 1,34 0,96 —1,88

> 10 anos 399 82 20,5 1,03 0,73 -1,46

Escolaridade

do chefe da

familia (anos

de estudo)

<5 anos 585 127 21,7 1,00 - 0,99

6-9 290 63 21,7 1,00 0,71-1,41

> 10 anos 325 72 22,1 1,03 0,74 -1,42

Trabalho chefe

da familia

Desempregado 161 39 24,2 1,00 - 0,87



Emprego
formal
Emprego
informal
Outro
Renda per
capita (SM)#
<0,25
>0,25e¢<0,5
>0,5

Tipo de
domicilio
(construcéo)
Alvenaria
Outro
Namero de
comodos do
domicilio
1-4

5 ou mais
Numero de
pessoas no
domicilio

< 7 pessoas
70U+

Agua
disponivel
Néo

Sim

Destino do lixo

Outro
Rede Publica

Tipo de esgoto

Outro
Rede Publica

472

423

153

517

435
237

1042
168

407
801

943
267

162

1048

59
1151

181

1030

104

89

33

129

87
46

226
39

101
164

195
70

45

219

16
248

39
226

22,0
21,0
21,6
24,9

20,0
19,4

21,7
23,2

24,8
20,4

20,7
26,2

27,8
20,9

27,1
21,5

21,5
21,9

0,88
0,83
0,86
1,00

0,75
0,72

1,00
1,10

1,00
0,78

1,00
1,36

1,00
0,69

1,00
0,74

1,00
1,02

0,58-1,35
0,54-1,28

0,51-1,46

0,55-1,02
0,50 - 1,06

0,74 -1,61

0,59 -1,03

0,99-1,87

0,47-1,00

0,41-1,33

0,70-1,50

43

0,10

0,66

0,08

0,05

0,05

0,31

0,91

DVA = Deficiéncia de vitamina A; OR = Odds ratio; 1C95% = intervalo de confianca

de 95%.

*Teste do Qui-quadrado.
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Tabela 2: Odds ratio ajustada da associacdo entre a deficiéncia de vitamina A e as
variaveis em estudo em criancas de 6 a 59 meses de area urbana. Paraiba, 2007.

Deficiéncia de vitamina A (retinol sérico < 0,70

pmol/L)
Variaveis OR ajustado* 1C95% p-valor**
Infeccdo subclinica
Né&o 1,00 - <0,01
Sim 2,55 1,74-3,75
Agua disponivel
Né&o 1,00 - 0,02
Sim 0,65 0,45-0,96
Agua-infeccio
Disponibilidade de 4gua e auséncia de 1,00 - <0,01
infeccdo subclinica
Disponibilidade de &gua e presenca 1,29 1,71 -3,92
de infeccdo subclinica
N&o disponibilidade de &gua e 1,56 1,03-2,37
auséncia de infeccdo subclinica
Ndo disponibilidade de &4gua e 3,86 1,49 - 10,16

presenca de infeccdo subclinica

OR ajustada = Odds ratio ajustada; 1Cgse, = intervalo de confianca de 95%.

*Ajuste por idade, sexo, suplementacdo nos Ultimos 6 meses, idade da mae,
escolaridade da mae, escolaridade do chefe da familia, renda per capita, tipo de
domicilio, nimero de cémodos e de pessoas do domicilio, destino do lixo e tipo de
esgoto.

**Teste do Qui-quadrado.
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ARTIGO 2: NIVEIS DE RETINOL E INDICES ANTROPOMETRICOS
EM CRIANCAS DE DIFERENTES FAIXAS ETARIAS DE AREAS
URBANAS DO ESTADO DA PARAIBA

RETINOL LEVELS AND ANTHORPOMETRIC INDICES IN CHILDREN
OF DIFFERENT AGE GROUPS OF URBAN AREAS OF PARAIBA STATE
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RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo foi verificar a relacdo entre niveis de retinol e indices
antropomeétricos de acordo com a faixa etaria em criancas de 6 a 59 meses de idade de
areas urbanas do estado da Paraiba. Métodos: Estudo de corte transversal, de base
populacional, envolvendo 1.205 criancas de 6 a 59 meses de idade, de ambos 0s sexos,
residentes da area urbana de 9 cidades do estado da Paraiba. A deficiéncia de vitamina
A foi avaliado pelas concentracdes séricas de retinol (cromatografia liquida de alta
resolucdo) e o estado nutricional antropomeétrico foi avaliado utilizando-se os indices
peso/estatura, estatura/idade de acordo com os valores de escore-Z, comparados com 0s
padrbes de crescimento infantil da Organizacdo Mundial de Saude. Para a avaliacdo de
diferenca nas médias das concentracbes de retinol sérico, segundo os indices
antropomeétricos foi utilizado o teste t student. A significancia estatistica das associacdes
analisadas foi estabelecida com base no p valor <0,05. Resultados: Em relacdo aos
indices antropométricos 7,22% das criangas apresentaram déficit de estatura, 1,08%
déficit de peso. Observou-se uma associacao estatistica entre déficit de estatura e niveis
de retinol. As criancas com déficit de estatura na faixa etaria de 6 a 11 meses
apresentaram concentracGes de retinol sérico significantemente inferiores quando
comparadas as criancas sem déficit de estatura (p=0,02). Conclusdes: A associacao
observada entre retinol sérico e déficit de estatura em criancas de menor faixa etaria

demonstra a maior vulnerabilidade desse grupo.

Descritores: Criancas. Vitamina A. Estado nutricional.
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ABSTRACT

Objective: the purpose of this study was to assess the relationship between retinol
levels and anthropometric indices according to age in children 6 to 59 months of age in
urban areas of the state of Paraiba. To evaluate the age distribution of the frequencies of
vitamin A deficiency and anthropometric indices of children aged 6 to 59 months old
from urban areas of the state of Paraiba. Methods: Population-based cross-sectional
study , involving 1205 children aged 6 to 59 months old, both sexes, coming from
urban areas of 9 cities of the state of Paraiba. Vitamin A nutritional status was assessed
by serum retinol levels (high performance liquid chromatography - HPLC) and
anthropometric nutritional status was evaluated using the weight/height, height/age
indices, according to Z-score values, compared with the World Health Organization
Child Growth Standards. To evaluate the difference in mean serum retinol
concentrations, according to the anthropometric indices, Student test was used. The
statistical significance of the associations analyzed was established on the basis of p
value <0.05. Results: In relation to anthropometric nutritional status, 7.22% of the
children had stunting and 1.08% were underweight and 10.12%. There was observed a
statistical association between stunting and retinol levels (p<0.01). Children with stuting
at age 6 to 11 months had serum retinol concentrations significantly lower when
compared to children without stunting (p = 0.02). Conclusions: The association
between serum retinol and stunting in children younger demonstrates the greater

vulnerability of this group.

Descriptors: Children. Vitamin. Nutritional status.
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INTRODUCAO

A Deficiéncia de Vitamina A (DVA) é um problema de satde publica em vérias
regides do mundo. Além da importancia no ciclo visual, a vitamina A € citada como um
micronutriente reconhecidamente relacionado a integridade epitelial, ao sistema
imunolégico e ao crescimento®. Apresenta especial importancia durante os periodos de
proliferacdo e de rapida diferenciacdo celular tais como a gestacao, o periodo neonatal e
a infancia®®, Estimativas sobre a prevaléncia dessa caréncia no ano de 2001 apontavam
que cerca de 127 milhdes de criangas menores de cinco anos no mundo apresentavam a
caréncia e 4,4 milhdes apresentavam xeroftalmia®. No Brasil, a DVA é um problema
particularmente importante na regido Nordeste™

O retardo do crescimento tem sido considerado um importante problema de
salde publica em criancas pobres de paises em desenvolvimento, sendo um bom
indicador da ma-nutricdo e reflexo do longo efeito cumulativo de deficiéncia nutricional
elou recorrentes infecces®. Considera-se que a deficiéncia de vitamina A afeta o
crescimento linear, porém somente em condicBes de deficiéncia severa (retinol sérico <
0,35 umol/L)7. Os achados anteriores sdo consistentes com 0s conhecimentos sobre as
funcdes metabdlicas e fisioldgicas da vitamina A, uma vez que, esta vitamina nao afeta
o sistema hormonal priméario (IGF-1/GH) diretamente, exercendo o maior efeito nos
casos de estoques funcionais esgotados e/ou quando suas deficiéncias resultam em um
incremento da morbidade®. Melhora no crescimento tem sido relatado em alguns
estudos com criancas suplementadas com vitamina A%!° entretanto alguns
pesquisadores tem questionado o efeito desse micronutriente no crescimento
infantil***?. Além da existéncia de poucos estudos sobre a tematica ndo se conhece as
possiveis diferencas nos niveis de retinol que podem ocorrer ao se considerar faixa
etaria da crianca.

O objetivo do estudo foi verificar a relacdo entre niveis de retinol e indices
antropométricos de acordo com a faixa etaria em criancas de 6 a 59 meses de idade de
areas urbanas do estado da Paraiba. Espera-se que os resultados apresentados gerem
hipdteses para futuras pesquisas sobre a influéncia da DVA no crescimento infantil

considerando a variagcdo nas varias faixas etarias.
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MATERIAIS E METODOS

Este artigo foi elaborado a partir dos resultados de um estudo transversal com o
objetivo de avaliar o Programa Nacional de Suplementacdo da Vitamina A, proposto
pelo Ministério da Saude do Brasil, no estado da Paraiba.

O referido estudo considerou uma amostra probabilistica por conglomerado de
1324 criancas de 6 a 59 meses de idade de areas urbanas do estado da Paraiba. As
criangas foram selecionadas aleatoriamente segundo a técnica de amostragem do tipo
multiplas etapas, considerando-se o municipio, o setor censitario e o domicilio. Foram
selecionados aleatoriamente nove municipios (Belém do Brejo do Cruz, Boa Ventura,
Conceigdo, Malta, Patos, Pedra Branca, e Sdo José de Espinhares, localizados no sertéo;
Campina Grande, no agreste; e Jodo Pessoa, na zona da mata), com as respectivas
populacdes elegiveis (criancas de 6 a 59 meses), ordenadas sob a forma de frequéncias
acumuladas. Em cada municipio foram sorteados setores censitarios, estabelecendo-se
que em cada setor seria selecionado um maximo de 40 domicilios™.

A coleta de sangue e variaveis antropomeétricas foram tomadas entre o 1° e 3° dia
atil subsequente a visita domiciliar, em local préximo as residéncias, na sua maioria
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFs). Na impossibilidade de utilizar as
dependéncias das UBSFs, as entrevistas foram realizadas em Clubes de Mée, Igrejas ou
Associacoes.

Amostras de sangue (5 mL) foram coletadas das criangas no inicio da manhg,
por puncdo venosa periférica, com agulha e seringa descartaveis, e foram
acondicionadas em tubos protegidos da luz. Apoés retracdo do coagulo, o sangue foi
centrifugado e as aliquotas de soro foram acondicionadas em tubos ependorf ambar,
para a determinacdo de retinol sérico. As amostras provenientes dos municipios do
sertdo foram armazenadas até o término da coleta na rede de frio da Secretaria de Satde
de Patos (-20°C). As amostras de Campina Grande foram armazenadas no
HEMOCENTRO da cidade e as de Jodo Pessoa em laboratorios da Universidade
Federal da Paraiba - UFPB (-20°C), mantendo-se a temperatura de armazenamento.

A determinacdo do retinol sérico foi realizada por Cromatografia Liquida de

14
|

Alta Eficiéncia (HPLC), segundo a metodologia de Furr et al™® no Centro de

Investigacdo em Micronutrientes da UFPB.
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As medidas de peso e estatura foram realizadas por antropometristas previamente
treinados, seguindo recomendag®es internacionais . O peso das criancas de 6 a 23
meses foi obtido pela pesagem da m&e com a crianga no colo, subtraindo-se
posteriormente o peso da mae, utilizando-se balanca digital eletronica portatil (TANITA),
com capacidade para 150,0Kg e sensibilidade de 0,1Kg. As criangas com 24 meses ou
mais foram pesadas sozinhas utilizando-se 0 mesmo equipamento. O comprimento das
criancas de 6 a 23 meses foi obtido em decubito dorsal, utilizando-se infantdmetro de
madeira manufaturado, com escala 0-100 cm e precisdo de 0,5 cm, colocado em
superficie plana. As criancas com 24 meses ou mais tiveram sua estatura medida com a
utilizacdo de estadidmetro portatil (SECA), com escala de 0-220 cm e precisdo de 0,1cm,
afixado em parede plana sem rodapé em angulo de 90° com o chdo. Mensuraram-se 0
peso e a estatura das criancas, usando vestuario minimo, sem adornos na cabeca e sem
calcados. Todas as medidas foram tomadas em duplicata calculando-se a média das duas
medidas.

Para o diagndstico do déficit de estatura e do déficit de peso foi calculado o
indice estatura para a idade (E/I) e peso para estatura (P/E), respectivamente usando
como ponto de corte 0s escores z menor que — 2 desvios-padrdo do padrdo de referéncia
(Standard de crescimento infantil da OMS)™. Os calculos foram realizados com o
programa WHO Anthro 2005 verséao beta (WHO Anthro, Genebra, Suica).

Andlise dos dados

Os dados foram digitados e analisados utilizando o software Epi Info v.6.04b
(WHO/CDC, Atlanta, GE, USA), procedendo-se a digitacdo dupla de 100% dos dados,
e utilizando-se o aplicativo Validate para analisar a consisténcia dos bancos.

Considerou-se como variavel dependente o déficit de estatura/idade, o déficit de
peso/estatura e como variavel de exposicdo os niveis de retinol sérico. Para a verificacdo
de diferenca estatistica siginificante nas médias das variaveis do estudo foi utilizada a
andlise do teste t student. A significAncia estatistica das associacdes analisadas foi

estabelecida com base no p valor <0,05.
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Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (protocolo n° 1128.0.133.000-05), e autorizado pela
Secretaria Estadual de Saude da Paraiba.

RESULTADOS

Do total de 1.324 da amostra calculada foram avaliadas 1.205 criangas com
idade entre 6 e 59 meses. As perdas ocorreram em funcéo de recusa, material biol6gico
insuficiente para as analises bioquimicas ou da impossibilidade de realizar a
antropometria. A média de retinol das criangas foi de 0,90 umol/L (DP=0,24) sem
diferenca estatistica entre as faixas etarias (p=0,44) (dado ndo publicado em tabela).
Em relacdo aos déficits nutricionais, observou-se que 7,22% das criangas apresentaram
déficit de estatura e 1,08% déficit de peso (Tabela 1).

Na tabela 2 é possivel observar que as criancas com deéficit de estatura na faixa
etaria de 6 a 11 meses apresentaram concentracdes de retinol sérico significantemente
inferiores quando comparadas as criangas sem déficit de estatura (p=0,02). Além disso,
as criangas com déficit de peso, na faixa etéaria de 24 a 35 meses, também apresentaram
concentracdes de retinol inferiores (p=0,03). Considerando a populacdo total, a

significancia estatistica se manteve apenas para o déficit de estatura (p<0,01).

DISCUSSAO

O déficit estatural das criancas deste estudo (7,22%) foi aproximadamente igual
ao encontrado na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde (PNDS)'" no qual 7,0%
das criangas apresentavam desnutricdo cronica. Em relacdo ao déficit de peso os
resultados do presente estudo também foram semelhantes aos desse estudo de
abrangéncia nacional.

O déficit de estatura infantil representa um problema nutricional multicausal, no

qual os fatores alimentares interagem com os problemas de saide em um cenario de
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condigdes socioecondmicas. Nesse sentido a variabilidade na estatura de criancas pode
ser interpretada de maneira diferente, dependendo do lugar de residéncia e nivel
socioecondmico. Nos paises desenvolvidos, essa variagdo reflete principalmente a
influéncia de fatores hereditarios, nos paises em desenvolvimento deve ser interpretada
como o efeito de condigdes ambientais, em especial da alimentacdo e doencas que
influenciam o crescimento’®. Nesse contexto as deficiéncias de micronutrientes s&o
consideradas fatores de risco potenciais para o déficit de crescimento linear em criancgas.
Dados da literatura apontam que alguns micronutrientes sdo requisitos para a promogao
do crescimento fisico, para integridade e funcionamento do sistema imune, e que 0
complexo potencial genético de uma crianga para o crescimento fisico pode ser
comprometido devido a deficiéncias sub-clinicas de micronutrientes'®. Entre os
micronutrientes mais estudados, o zinco, o ferro e a vitamina A merecem atencao
especial, pois sdo os nutrientes que mais limitam o crescimento infantil, representando
os déficits de micronutrientes mais comuns e com importantes inter-relacfes
metabélicas®.

A vitamina A exerce importancia na diferenciacdo celular, integridade do tecido
epitelial e no sistema imunoldgico, apresentando especial importancia durante os
periodos de proliferacdo e de rapida diferenciacdo celular, tais como o periodo neonatal
e a infancia?’. Apesar disso os trabalhos de literatura séo conflitantes e ndo permitem
estabelecer um consenso sobre a relacdo causal entre estado nutricional de vitamina A e
crescimento linear?? 2.

De modo geral acredita-se que a vitamina A exerce efeito no crescimento nos
casos de estoques funcionais esgotados e/ou quando suas deficiéncias resultam em um
aumento de morbidade®. Também é destacado que a variedade nos resultados dos
estudos analisando a associacdo entre o estado nutricional de vitamina A e o
crescimento linear pode ser explicado por diferencas ambientais, nas concentragdes de
retinol e de outros nutrientes, assim como por mudangas nas demandas de nutrientes
associadas com a idade e doencas infecciosas®®. Apesar do niimero pequeno de criancas
com deficiéncia de vitamina A severa, observou-se que a média de retinol foi
significativamente menor nas criangas com déficit de estatura. Quando considerada a
distribuicdo das criancas por faixa etéria, essa significancia também foi encontrada nas
criancas de menor idade. Este grupo caracteriza-se por uma maior vulnerabilidade nas

situacbes de abandono precoce do aleitamento materno, monotonia alimentar e
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incidéncia de doencas infecciosas e parasitarias que aumentam as demandas metabdlicas
interferindo no armazenamento, transporte e utilizagdo da vitamina A%’

A influéncia da vitamina A no crescimento linear infantil é discutida em alguns
estudos'®??8, Estudo avaliando o efeito da suplementacéo de vitamina A em criancas
de 4 a 48 meses de idade encontrou que a alta dose de vitamina A aumentou
modestamente o crescimento linear em relacdo as criangas que ndo receberam a
suplementacéo. Este efeito foi maior nas criangas com niveis séricos baixos de vitamina
A, maiores de 24 meses e ndo amamentadas®. Outro estudo® avaliando a influéncia de
diversos fatores no crescimento entre criancas de 1 a 18 meses encontrou que o nivel de
retinol plasmatico foi positivamente associado com a velocidade de crescimento no
segundo semestre de vida das criangas.

Os resultados do presente estudo necessitam ser interpretados com cautela, dado
a natureza do estudo de corte transversal. O crescimento infantil constitui um processo
dindmico e influenciado por aspectos que podem mudar continuamente, sendo, portanto,
melhor explicado através de desenhos longitudinais?’. Estes estudos permitem
acompanhar o processo, oferecendo subsidios para o entendimento da complexa
multicausalidade relacionada com o crescimento linear™.

Evidencia-se a necessidade de avaliacdo dos grupos etarios considerados mais
vulneraveis a ocorréncia de deficiéncias nutricionais, com intensificacdo das acbes de
orientacdo ao desmame e a promoc¢do da educacdo nutricional junto a crianca e seus
familiares quanto aos alimentos ricos em vitamina A disponiveis. Ressalta-se a
importancia do programa de suplementagdo de vitamina A como medida em curto prazo
de solucionamento do problema da caréncia vitaminica e como possivel fator que
beneficia o crescimento infantil. Além desse aspecto devem-se promover treinamentos
com os profissionais de salde com o fim de conscientizar a ado¢do de medidas que
visem a diminuigdo das doencas infecciosas, através de uma boa cobertura vacinal e uso
de antiparasitarios quando necessarios devido ao fato de tais fatores estarem associados

a deficiéncia de vitamina A e ao retardo do crescimento infantil.
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Tabela 1: Distribuicdo de criancas de 6 a 59 meses de idade segundo os indices

antropométricos estatura/idade e o peso/estatura. Paraiba, 2007.

Indicadores N %
Estatura/ldade

Sem déficit de estatura (> - 2Z) 1118 92,78

Com déficit de estatura (< - 22) 87 7,22
Peso/Estatura

Sem déficit de peso (> - 2Z) 1192 98,92

Com déficit de peso (< - 22) 13 1,08
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Tabela 2: Distribuicdo das médias de retinol sérico das criangas de 6 a 59 meses por faixa

etaria e distlrbios nutricionais. Paraiba, 2007.

Faixa etaria Sem déficitde Com déficit de Sem déficit de Com déficit de

(meses) estatura estatura peso peso
=-22) (<-22) =-22) (<-22)

6 |-12 0,92 0,76 0,91 1,10
(0,23) (0,14) (0,23) (0,00)

p* = 0,02 p=0,40
121]-24 0,90 0,83 0,89 0,83
(0,24) (0,19) (0,06) (0,06)

p=0,16 p=0,71
24 |- 36 0,87 0,96 0,88 0,50
(0,27) (0,20) (0,24) (0,14)

p=0,23 p* =0,03
36 |- 48 0,90 0,79 0,90 0,80
(0,23) 0,17) (0,23) (0,28)

p=0,05 p=0,55
48 |- 60 0,92 0,81 0,92 0,87
(0,25) (0,21) (0,25) (0,26)

p=0,12 p=0,63
Total 0,90 0,83 0,90 0,81
(0,24) (0,18) (0,25) (0,27)

p=<0,001 p=0,21

* teste t student (p<0,05).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A deficiéncia de vitamina A (DVA) representa um importante problema de
salde publica a nivel mundial, devido a sua alta prevaléncia e a relagdo direta entre a
morbidade e mortalidade na infancia. A vulnerabilidade do grupo infantil torna
necessario o constante monitoramento de sua prevaléncia e de suas consequéncias para
a saude. Maiores investigacdes quanto aos determinantes dessa deficiéncia necessitam
ser desenvolvidas para possibilitar o planejamento de estratégias eficazes e de baixo
custo.

Os resultados deste estudo indicam que, apesar das acdes de prevencdo e
controle da DVA conduzidas no estado da Paraiba, esta deficiéncia continua sendo fonte
de preocupacgdo, tornando-se necessario fomentar discussdes acerca das medidas
adotadas, e de alternativas para o seu controle. Ressalta-se a importancia do
monitoramento dos marcadores inflamatorios para a determinacdo da real prevaléncia
da DVA.

Ha& que se ressaltar a importancia de criar estratégias abrangentes, direcionando
esforgos intensos ao incentivo para a pratica de educagcdo em salde e nutricdo, e ao
estimulo do consumo de alimentos-fonte de vitamina A, como instrumentos adicionais
para o controle dessa caréncia. Comparando-se os resultados do presente estudo ao
ultimo inquérito populacional em criangas do estado, evidencia-se o agravamento do
problema para um estado que tem desde 2005 um programa regular de suplementacao
periddica de vitamina A. Torna-se importante, além do monitoramento periédico da
prevaléncia da DVA, a avalia¢do de impacto dos programas direcionados a prevencao

dessa caréncia.
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APENDICES
APENDICE A —
ﬁﬁ Universidade Estadual da Paraiba @v" ‘o,
: Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas & 5
Av. das Baranas, 351 — Campus Universitario - Bodocongé e 3
Centro de P6s-Graduacgdo — 2° Andar - PE

Campina Grande, Paraiba — CEP: 58109-753 NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS
EPIDEMIOLOGICAS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, : e  responsavel
pela crianca , declaro, para os devidos fins, que
livremente aceito participar e autorizo a participagao desta crianga na pesquisa intitulada
“Avaliagdo do programa nacional de suplementagdo de vitamina A no estado da Paraiba
— operacionalizagdo do programa e impacto na saude infantil”, coordenado pela Dra.
Adriana de Azevedo Paiva, professora da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB.
Na referida pesquisa sera avaliado o conhecimento sobre o programa de vitamina A e a
existéncia de deficiéncia de vitamina A e outras caréncias nutricionais nas criancas.
Fui informada e esclarecida de que os seguintes procedimentos serdo realizados:

1. Em relacdo a minha pessoa (mae ou responsavel pela crianga): vou responder a
um questionario sobre condi¢Bes sécio-econdmicas e sobre o conhecimento
acerca do programa de vitamina A.

2. Em relacdo a crianga: serd realizada a coleta de sangue para o exame de
vitamina A, anemia e infeccdo leve (PCR); tomada de medidas de peso e
estatura.

Ficou estabelecido que a Dra. Adriana de Azevedo Paiva sera a responsavel pela
selecdo das criancas que serdo incluidas neste estudo, bem como pelo retorno dos
resultados. Foi garantido que as técnicas utilizadas para os procedimentos de coleta de
sangue serdo feitas tomando-se os cuidados cabiveis, ficando garantida a auséncia de
riscos a integridade fisica, mental ou moral da crianca. Sera garantida a privacidade das
informacdes que serdo prestadas.

Todas as criancas receberdo tratamento com capsulas contendo mega-doses de
vitamina A, e as criangcas com anemia e desnutricdo serdo encaminhadas ao posto de
salde do municipio, para receber o tratamento adequado.

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populacdo foi
ressaltada. Qualquer davida sera esclarecida pela equipe responsavel, sendo assegurado
que, em qualquer momento do estudo, posso anular este termo de consentimento, sem
qualquer constrangimento ou prejuizo para mim ou para a crianca. Apds 0 exposto
acima, livremente autorizo a participacdao da crianca pela qual sou responsavel nesta
pesquisa.

Paraiba, de de

Mae ou responséavel Pesquisador

Duvidas ou informagdes, procurar: Adriana de Azevedo Paiva. Rua Rio de Janeiro, 450,
Liberdade, Campina Grande, PB. Telefone: (83) 3322-5188 ou 3315-3415; celular: (86)
9442-3089



APENDICE B

Formulario 1 — Dados Socioecondmicos e Demograficos

Cadigo do municipio
Codigo do domicilio

Entrevistador: S
Quantas criangas de 6 a 59 meses existem no domicilio?
Quantas maes com criangas de 6 a 59 meses existem no domicilio?
1. DADOS DE IDENTIFICACAO, DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIO-ECONOMICOS
1. Qual o seu home completo?
2. Qual o seu endereco residencial?
Rua: no.
Complemento: Bairro: Ponto de referéncia:
Telefone: () proprio () contato:
3. Qual sua posicéo na familia (em relagéo a crianca)? 1)
(1) mée  (2) pai (3) outra (especificar): (2)
@)
4. Sexo do entrevistado (a). (observar e anotar) 1)
(1) masculino  (2) feminino (2)
5. Qual a sua idade (anos)? ||
6. Como a (0) sra(sr) considera a cor da sua pele? 1)
(1) preta  (2) branca (3) parda (4) oriental  (5) indigena (2)
(6) outra (especificar): 3)
(4)
()
(6)
7. Até que série a (0) sra (sr) estudou?
(reforcar perguntando se ela (e) terminou a série referida)
Se estudou até a 82 série faca a pergunta a seguir
8. A (O) sra (sr) sabe ler e escrever um bilhete com facilidade? 1)
(1) Nao (2) Sim )
9. Qual o seu estado civil? 1)
(1) casado  (2) solteiro  (3) vitvo  (4) divorciado (2
(5) outro (especificar): 3)
(4)

Q)



10. Quem é o chefe da familia (em relagéo a crianca)?

(1) mae (2) pai (3) outro (especificar):

Se o chefe da familia for o entrevistado passe para a pergunta 16

11. Qual a idade do chefe da familia?

12. Qual o estado civil do chefe da familia?
(1) casado  (2) solteiro  (3) vilvo  (4) divorciado

(5) outro (especificar):

13.Qual a cor da pele do chefe da familia?
(1) preta  (2) branca (3) parda (4) oriental  (5) indigena

(6) outra (especificar):

14. Até que série o chefe da familia estudou?

(reforgar perguntando se ela (e) terminou a série referida)
Se estudou até a 8? série faca a pergunta a seguir

15. O chefe da familia sabe ler e escrever um bilhete com facilidade?

(1) Nao (2) Sim
16. O chefe da familia esta empregado?
(1)Ndo  (2)Sim  (3) Aposentado  (4) Trabalho informal

(5) Pensdo (especificar o tipo):

Se “sim” passe para a pergunta 18

17.Se o chefe da familia estiver desempregado, por quanto tempo (meses)?

18. Qual a principal ocupacéo do chefe da familia?

66

@)
O]
®)
|1

@
2
@)
(4)
Q)

@
2
®)
4)
®)
(6)

1)
O]
©)
(4)
()
|1

19. Quantas pessoas moram na casa? (incluir o entrevistado e empregado fixo se houver)

19.1 Quantas criangas menores de 06 meses moram na casa?
19.1 Quantas criangas de 06 meses a < 10 anos moram na casa?
19.2 Quantos adolescentes de 10 a < 20 anos moram na casa?
19.3 Quantos adultos 20 a < 60 anos moram na casa?

19.4 Quantos idosos de mais de 60 anos moram na casa?

20. Quantas pessoas da familia estdo trabalhando?

21. Qual a renda mensal de toda a familia?



Parentesco com a crianga Renda mensal ( R$)
1-
2-
3-
4-
5-

6 - Outra fonte de renda (bolsa familia, pensdo, aluguel) ()Nédo ()Sim
Especificar:

TOTAL

22. Tipo de moradia: (observar e anotar)

(1) alvenaria acabada 8
(2) alvenaria inacabada @)
(3) construcdo precéria de madeira @)
(4) taipa
23. Quantos cdmodos existem na casa? [ |
24. Quantos cdmodos sdo usados para dormir? [
25. A(0) sra(o) tem &gua disponivel o tempo todo? (1)
(1)Ndo  (2) Sim 2
26. Qual a fonte? (RM)
(1) Rede publica, encanamento interno )
(2) Rede publica, encanamento externo @)
(3) Poco (cisterna) da prépria casa ©)
(4) Pogo (cisterna) coletivo “)
(5) Caminho pipa ()
(6) Outra fonte. Especificar : (6)
27. Qual o tipo de esgoto sanitario que ha na casa? 1)
(1) Rede publica (2) Fossa (3) Esgoto a céu aberto (2)
@)
28. Como é feita a coleta de lixo aqui da sua casa? (RM)
(1) Coleta pela prefeitura )
(2) O lixo é queimado @)
(3) O lixo é enterrado ©)
(4) O lixo é jogado préximo a casa “)
(5) Outro: ®)
Critica
Data: /1 Visto:

Observacéo:




APENDICE C

Formulério 2 — Dados da mae/responsavel e da crianca

Parte A: Dados da mée/responsavel pela crianca

Cddigo do municipio Entrevistador:

Cadigo do domicilio

Codigo da mae

Aplicar somente com mé&e ou responsével

I. Dados de identificacdo da mae/responsavel

1.Qual o seu nome completo?

2. Qual o seu endereco residencial?

Rua: no.
Complemento: Bairro: Ponto de referéncia:
Telefone: ( ) proprio () contato:

3. Qual a sua idade? ]I

4. Sexo (observar e anotar): (1)
(1) masculino  (2) feminino (2)

5. Até que série a sra (sr) estudou?

Se estudou até a 8° série, faca a pergunta a seguir

6. A sra (sr) sabe ler e escrever um bilhete com facilidade? 1)
(ndo  (2)sim )

11. Avaliagdo do programa

7. A(0) sra(sr) ja ouviu falar sobre a vitamina A/ Programa da vitamina A? (1)
(1)ndo (2)sim  (3) ndo lembra / ndo tem certeza (2)

Se ndo, encerre esta entrevista e encaminhe a mae/responsavel e crianga para a préxima etapa. 3)

8. Se sim diga em poucas palavras o que a(0) sra(sr) ja ouviu falar? (1)

@

@)

9. Quem lhe falou? (1)

(1) um profissional da unidade de saide/PSF  (2) um amigo (2)

(3) viu num cartaz/folheto  (4) outros (especificar): (3)

(4)

10. Alguém ja falou a(0) sra(sr) sobre a importancia da vitamina A/ Programa da vitamina A? 1)

(1) ndo  (2) sim (2)
Se ndo, encerre esta entrevista e encaminhe a mae/responsavel e crianca para a préxima etapa.

11. Se sim, quem lhe falou? 1)

(1) um profissional da unidade de saide/PSF (2)

(2) um amigo 3

(3) viu num cartaz/folheto (5) outros (especificar): 4)

12. Se sim, diga em poucas palavras qual a importancia da vitamina A/ Programa da vitamina A.
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Critica
Data: _ /[ Visto:
Observacéo:
Parte B: Dados da crianca
Cadigo do municipio Entrevistador:

Cadigo do domicilio

Codigo da mae
Codigo da crianca

I. Dados de identificacéo

1. Qual o nome completo da crianca?

2. Qual a data de nascimento da crianga? / /

3. O que vocé é da crianga? (1)
(1) mde (2)pai (3) outro: (2)
@)
4. Sexo da crianga (observar e anotar) 1)
(1) masculino  (2) feminino (2)
5. A crianca ja tomou a gotinha da vitamina A? (anotar a informacéo do cart&o de crianga) 1)
(1)ndo (2)sim (3) ndo tem o cartdo da vacina (2)
@)
Se ndo, passe para a questéo 8.
6. Se sim, quantas vezes e em que datas? (anotar a informacdo do cartio da crianga) [ |
Datas:
7.Qual adatadaultimadose? [/ [ N
8. Se a crianga nunca tomou vitamina A, qual o motivo? @
(1) (A mae/responsavel) N&o sabia 2)
(2) (A mae/responsavel) Achava que ndo precisava 3)
(3) Nao tinha a vitamina no servico de saide (4)
(4) Dificuldade de deslocamento ®)
(5) A crianca ndo quis tomar
(6) (A mae/responsavel) N&o pode levar ©)
(7) Outros: U
9. A crianca esta tomando algum medicamento com vitaminas ou minerais? (1)
(1) ndo 2)
(2) sim, qual(is) ? ha quanto tempo?

ha quanto tempo?
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ha quanto tempo?

10. Qual o peso ao nascer da crianga (Kg)? (anotar a informagéo do cartdo da crianga)

Se a crianca ndo tiver o cartdo assinalar aqui ( )

11. A crianga mamou no peito?
(1) ndo (2) sim — se sim, até que idade?

o)
)

12. Quantas refeicdes a crianca faz por dia?

13. Qual foi o horario da Ultima refeicéo da crianga? () manha
() tarde
() noite

Que alimentos ela comeu?

I1. Dados para avaliacdo do estado nutricional (a ser preenchido pelo antropometrista)

14. Peso

a. () Crianca menor de 02 anos
Peso da mée:
1* medida: Kg

Peso da mée com a crianca:
1* medida: Kg
2% medida: Kg

b. () Crianga maior de 02 anos
1* medida: Kg
2% medida: Kg

15. Estatura (Comprimento)

1% medida: Cm

2% medida: Cm

111. Controle de exame de sangue

16. A crianca teve a coleta de sangue?
()sim

(') ndo, por que?

Critica
Data: [ Visto:

Observacéo:
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ANEXO

§0 Andamento do projeto - CAAE - 1128.0.133.000-05lj

Titulo do Projeto de Pesquisa

Avaliagdo do programa nacdional de suplementagdo de vitamina A no estado da Paraiba: operadonalizacdo do programa e impacto na satide
infantil.

Situagdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 20/12/2005 11:15:51  20/12/2005 11:32:51

Descricido Data Documento N° do Doc Origem
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 20/12/2005 11:15:51  Folha de Rosto 1128.0.133.000-05 CEP

3 - Protocolo Aprovado no CEP 20/12/2005 11:32:51  Folha de Rosto 1128 CEP

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 16/12/2005 11:54:12  Folha de Rosto FR81681 Pesquisador




