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RESUMO 

 

O leite materno é o alimento completo para o lactente. Fornece energia e nutrientes em 

quantidades apropriadas para uma boa nutrição nos primeiros meses de vida. A promoção e 

proteção do aleitamento materno são importantes estratégias de prevenção de inúmeras 

doenças principalmente de crianças pertencentes a comunidades de baixas condições 

socioeconômicas e expostas a segurança alimentar. As concentrações de Vitamina A (Retinol)  

no leite materno oferecem única oportunidade de determinar o status nutricional da nutriz e 

extrapolar este para o lactente. Este estudo tem como objetivo conhecer os níveis de Retinol e 

teores de gordura no leite materno maduro da população de Novo Cruzeiro, Minas Gerais. 

Foram analisadas 63 amostras de leite de nutrizes, mães de 81 criança. Os teores de gorgura 

foram determinados pelo teste de Lucas e os níveis de Retinol por HPLC (Cromatografia 

Líquida de Alta Eficiência). Os demais dados foram obtidos através de questionário 

semiestruturado pré-codificado. Foi realizada análise não paramétrica de amostras pareadas. 

Obteve-se a mediana de Retinol 0,62 μg/100 mL de leite  e 1,7 μg/100 mL de leite antes e 

depois da mamada do lactente. Para os teores de gordura antes e depois da mamada 

encontrou-se os valores 2,9% e 5,7% respectivamente. As amostras foram consideradas 

estatisticamente diferentes tanto quanto analisadas as concentrações de Retinol (p<0,001) 

quanto os teores de gordura (p<0,001). Observou-se que os valores de Retinol antes da 

mamada e a insegurança alimentar guardam uma correlação negativa; entretanto as medidas 

depois da mamada não sugerem nenhuma tendência quanto ao nível de insegurança alimentar. 

Os valores de Retinol depois da mamada, em cada classe de segurança alimentar, são 

significativamente maiores do que as medidas antes da mamada (Segurança alimentar p = 

0,005; Insegurança leve p < 0,001; Insegurança moderada p < 0,001; Insegurança grave p < 

0,001 respectivamente). Os resultados sugerem que o leite ao final da mamada proporciona 

maior ingestão de Vitamina A enquanto o de antes da mamada permite classificação da 

população segundo os critérios da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar – EBIA. Assim, 

é importante orientar as mães a não interromper as mamadas e não limitarem a expressão 

manual apenas ao leite inicial. 

 

Palavras-chave: Leite materno, HPLC, Retinol, Vitamina A. 
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ABSTRACT 

 

Breast milk is the most complete food for infants. It gives them energy and nutrients in the 

correct amount for good nutrition in their firsts month of life. The promotion and protection of 

breastfeeding is therefore an important strategy in the prevention of vitamin A 

(Retinol)deficiency in infancy. The level of vitamin A in breast milk allows us the only one 

chance to reach the maternal nutritional status and go over to infant status. The objective of 

this study was to provide the level of Retinol and fat in mature breast milk from a sample of 

population of Novo Cruzeiro, Minas Gerais. It was analyzed 63 samples of breast milk that 

belonged to 81 children. The fat level was found by Lucas procedure and Retinol level by 

HPLC. Other datas was gotten through semi structured pre-coded questionnaires. The 

statistics analyses were performed through non parametric for paired samples. The median of 

Retinol was 0, 62 μg/100mL and 1, 7 μg/100mL of breast milk before and after the infant had 

breastfed also. The samples were considered statistically different ( p<0,001) for Retinol 

levels and for fat levels (p<0,001) before and after the child had breastfed. It can be observed 

that the values of Retinol before suck and the alimentary unreliability keep a negative 

correlation; however the measures after the suck one do not suggest no trend how much to the 

level  of alimentary unreliability. The results also show that the values of Retinol after the 

suck one, in each classroom of alimentary security, are strongly bigger of what the measures 

before suck (The Alimentary Security p=0,005; Light Unreliability p<0,001; Moderate 

Unreliability p<0,001; Deep Unreliability p<0,001). Results suggest that milk to the end of 

the suck one provides greater Vitamin A ingestion of the suck one according to allows to 

classification of the population criteria of The Brazilian Scale of Unreliability Alimentary. 

Although, it is important to guide mothers not to interrupt the suck one and not to limit the 

manual expression only to initial milk.  

 

Key-words: Breast Milk, HPLC, Retinol, Vitamin A. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O leite materno é o alimento completo para o lactente. Fornece de energia e nutrientes 

em quantidades apropriadas para uma boa nutrição nos primeiros meses de vida 
(1)

. A 

promoção e proteção do aleitamento materno é uma importante estratégia de prevenção de 

inúmeras doenças, principalmente em crianças que vivem em comunidades de baixas 

condições sócio-econômicas 
(2)

. 

A formação do leite humano passa por três etapas: colostro (fluído espesso e 

amarelado, produzido de três a seis dias após o parto), leite de transição (de sete a 15 dias 

após o parto), e leite maduro (produzido em continuidade ao leite de transição) 
(3)

. Sua 

composição é relativamente constante, embora o teor de alguns nutrientes varie 

significativamente ao longo da lactação, durante o dia e até mesmo ao longo de uma mesma 

mamada 
(4)

. Isso ocorre, por exemplo, com a Vitamina A 
(5,6)

. Além de variar quanto ao 

estágio de lactação, acredita-se que o teor de Vitamina A no leite materno possa ser também 

influenciado pelo momento da mamada, já que o leite posterior é rico em gordura, nutriente 

envolvido na absorção e transporte dessa vitamina 
(7)

. 

A deficiência de Vitamina A é um dos maiores problemas de saúde pública dos países 

em desenvolvimento. Esta deficiência lidera a causa de cegueira que poderia ser prevenida em 

crianças, além de ser um fator que aumenta a morbidade e mortalidade em quadros de 

infecção 
(8,9)

. Mulheres têm se tornado mais suscetíveis à deficiência de Vitamina A durante a 

gravidez e lactação 
(8,10,11)

 . A avaliação do status de Vitamina A de indivíduos e populações 

requer metodologia determinada e recursos adequados 
(12,13).

  

A dosagem da concentração do Retinol sérico é frequentemente utilizada e nem 

sempre a suplementação de Vitamina A é responsiva a intervenções 
(13).

 Desenvolver métodos 

menos invasivos, mais responsivos de determinação do status de Vitamina A em mulheres 

lactantes ajudaria a identificar grupos de risco de deficiência de Vitamina A; além de facilitar 

a avaliação da eficácia de programas de suplementação cujo alvo seria especificamente estas 

nutrizes
 (14)

. 

As concentrações de Vitamina A no leite materno oferecem única oportunidade de 

determinar o status nutricional da nutriz e extrapolar este para o lactente 
(15,16)

. Valores 

menores ou iguais a 1,05µmol de Retinol/L de leite materno ou menor ou igual a 8 g (28 

nmol) de Retinol/g de gordura do leite são considerados baixos em humanos. Portanto a 

dosagem da Vitamina A no leite é uma alternativa adequada para estudos populacionais já que 

a coleta de leite materno é menos invasiva, geralmente mais fácil, culturalmente mais 
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aceitável que a coleta de sangue. Além disto, as amostras não precisam ser processadas no 

campo 
(17,18)

. Ou seja, as amostras podem ser coletadas e mantidas sob refrigeração para 

posterior análise em local adequado. 

A concentração de Retinol sérico diminui durante a ocorrência de alguma doença e 

pode assim não refletir o status verdadeiro de Vitamina A de populações com alta prevalência 

de morbidades
 (21)

. Esta flutuação nas concentrações de Retinol sérico parece não atingir as 

concentrações no Retinol do leite materno_ independentemente da ocorrência ou não de 

morbidade 
(22)

.  

É estimado que 10-20% do retinol ingerido na alimentação é irreversivelmente perdido 

no leite materno após 48h. Ou seja, até 20% do retinol é diretamente disponível ao lactente – 

não é utilizado no metabolismo da nutriz. Além disso, as concentrações no leite materno e no 

sangue (soro) são diretamente correlacionadas, o que torna a dosagem no leite mais uma 

potencial alternativa na determinação do status de Vitamina A em nutrizes 
(14)

. Estes 

resultados sugerem mais uma vez à determinação do Retinol do leite materno como indicador 

sensível e eficaz do status nutricional de populações. 

Para a realização das análises dos níveis de Retinol em leite humano é imprescindível 

a padronização quanto ao melhor momento da coleta: seja para fins de armazenamento do 

leite materno em bancos, ou seja, para auxiliar em pesquisas para fins comparativos entre 

populações sócio-economicamente diferentes. A falta de padronização quanto ao momento da 

coleta do leite
 (23)

, as condições de análise como incidência UV ou fase de lactação parece 

estar comprometendo os resultados deste estudo. Desta forma a comparação entre as 

populações de países em desenvolvimento e desenvolvidos torna-se inviável 
(24). 

Podemos constatar também que os Bancos de leite Humano no Brasil não classificam 

as nutrizes quanto à questão sócio-econômica. Com isso podem estar recolhendo algum 

volume de leite e com ele os nutrientes que não seriam suficientes nem mesmo para o lactente 

da nutriz em questão. As embalagens utilizadas para o armazenamento do leite nestes bancos 

é transparente, logo, não protege o leite humano da radiação UV. Desta forma observa-se a 

fotodegradação do retinol possivelmente existente nestas alíquotas de leite doadas.  

A Rede Brasileira de BLHs possui 196 BLHs e 73 postos de coleta, todos trabalhando 

da mesma forma. O leite pode ser de procedência domiciliar ou coletado na própria unidade. 

Depois de recebido pelo BLH essas amostras coletadas passam por um processo de seleção e 

classificação, seguido de pasteurização. 

Tornar claro as diferenças existentes quanto ao melhor momento da coleta do leite 

materno bem como a elucidação dos cuidados no transporte e armazenamento deste precioso 
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alimento é talvez a mais importante ênfase da relevância do estudo em questão. Já que o nosso 

país conta com a Resolução RDC n°171 de 4 de setembro de 2006, já regulamentada a cerca 

dos regulamentos técnicos pra o funcionamento dos BLHs e seus e 76 postos de coleta, 

devidamente estruturados, com doadoras de leite motivadas e equipes – Bombeiros - que se 

dispõe à coleta deste leite, a comunidade científica acadêmica deve se integrar a essa 

realidade no sentido de promover mais completas informações e otimização deste processo. E 

incluir ainda informações sobre lactentes mais necessitados, tornando acessível a eles o leite 

adequado á sua fase de vida, crescimento e desenvolvimento. 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Quanto ao nível de Retinol no leite humano maduro, nesta Revisão foram localizados 

14 estudos publicados entre 1988 e 2008, heterogêneos quanto ao tamanho da amostra, fase 

do leite, período do dia da coleta e método de determinação das concentrações de Vitamina A. 

Foram pesquisadas as bases LILACS, Bando de teses da Capes, SciELO ( Scientific Eletronic 

Library) e plataforma Lattes – seção de produção científica. Na plataforma SCOPUS foram 

encontrados 40 artigos com os mesmos descritores, publicados entre 1983 e 2009. Destes 

apenas 16 artigos se referiam especificamente da quantificação de Retinol no leite materno 

maduro. 

 

2.1 Aleitamento materno 

 

A partir da revisão bibliográfica, Lamounier (1999) verificou modificações nas taxas 

de AM ao longo do tempo. Na década de 70 estas aumentaram, em 80 o crescimento foi mais 

expressivo. E este fato foi associado ao advento das iniciativas públicas e privadas e o 

envolvimento dos profissionais de saúde, e a tendência é o aumento das taxas do AM em todo 

o país nas próximas décadas. 

 

2.2 Características do leite humano 

 

É possível constatar o interesse em qualificar o leite humano quanto às suas 

características bioquímicas e imunológicas e sua eficiência como nutriente essencial nas 

primeiras etapas de vida do bebê. Nos Bancos de leite humano os processos de pasteurização 
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e evaporação satisfazem as necessidades nutricionais preconizadas para o lactente, com 

exceção do Cálcio e do Fósforo 
(42)

. Neste estudo, nenhuma vitamina foi analisada, entretanto 

os teores de gordura e proteína não apresentaram diferenças estatisticamente relevantes frente 

aos processos de pasteurização e evaporação. 

Uma dos mais relevantes achados relativos as concentrações de nutrientes no leite 

humano foi dado por Dutra-de-Oliveira & Machini 
(38)

, em 1998, sobre o processamento do 

leite em Bancos de leite humano e a influencia deste processo em suma composição 

nutricional. Alguns nutrientes são sensíveis à ação da temperatura, oxigênio e radiação 

ultravioleta. A vitamina A é relativamente estável sobre as ações do calor, mas suscetível à 

ação do oxigênio e primariamente à luz, devido aos efeitos dos raios UV (ultravioleta). 

 

2.3 O Retinol do Leite humano em estudos de diferentes locais 

 

Já em 2003, a deficiência de Vitamina A – Retinol – foi detectada por um estudo 

desenvolvido em Botucatu, interior de São Paulo utilizou o mesmo método do presente estudo 

e concluíram que 26% das amostras continham concentrações de Retinol suficientes para as 

necessidades do recém-nascido
 (31)

. Neste mesmo ano, a Organização mundial de saúde 

(WHO) determinou definiu que há maior ingestão de vitamina A pelo lactente quando a 

mamada não é interrompida e esta não se limita ao leite inicial. Foi detectada maior 

concentração de vitamina A na última porção ao final da mamada. Ainda assim, mesmo 

considerando esta porção, a quantidade encontrada não atenderia as necessidades do lactente, 

de 350 equivalentes de Retinol por dia. Esta seria a quantidade preconizada como suficiente 

para acumular reservas e impedir desenvolvimento de sintomas clínicos de deficiência 
(25).

 

Neste mesmo boletim, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos propõe uma 

ingestão de retinol adequada baseada na ingestão de vitamina A de crianças saudáveis 

submetidas a AME e nascidas de mães bem nutridas.  Para crianças de 0 - 6 meses o ideal 

preconizado é de 780 mL de leite materno diários contendo 485 µg/L de retinol, ou seja, 385 

µg/dia, podendo variar em torno de 400 µg/dia. Para crianças mais velhas foi observado 

ingestão de 600 mL/dia de leite materno contendo 291 µg de retinol e 244 µg de retinol 

advindos de alimentação complementar. Isso totaliza 535 µg – aceitável então como cerca de 

500 µg de retinol/dia.  Estas estimativas foram expressas apenas em termos de retinol ingesto, 

não se levou em conta seus precursores carotenóides e ou equivalentes de retinol com 

atividade. 
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Tabela 1: Retinol, caroteno e retinol equivalentes e atividade de equivalentes de retinol no 

leite maduro de mulheres sem suplementação alimentar em países desenvolvidos e 

em desenvolvimento, de acordo com tempo após o parto 
(32)

. 

 Países desenvolvidos    Países  em desenvolvimento  

Tempo após  Retinol Caroteno RE/L
b 

E.R.A/L
c 

 Retinol Caroteno RE/L ERA/L 

o parto (µg/L) (RE/L)
a 

      (µg/L) (RE/L)     

1-6 dias 1524 130 1654 1589  1193 50 1243 1218 

7-21 dias 1023 25 1048 1035.5  866 ND ND ND 

1-2 meses 683 33 716 699.5  495 46 541 518 

3-4 meses 640 54 694 667  480 41 521 500.5 

5-6 mese 745 35 780 762.5  459 43 502 480.5 

7-12 meses - - - -  347 35 382 364.5 

13-24 meses - - - -  278 31 309 293.5 

>24 meses - - - -   130 - NA NA 

a
 Convertido numa escala de 6 µg de Caroteno por equivalente de retinol (RE)

(32)
 

b  
R.E = Equivalentes de Retinol 

c 
E.R.A = Equivalente de Retinol Ativo 

 

Estudo realizado no Rio Grande do Norte em 2004 por Ribeiro & Dimenstein sugere 

que o leite ao final da mamada proporciona maior ingestão de Vitamina A. Esse estudo sugere 

também a padronização do momento da coleta para permitir comparação entre dados de 

diferentes estudos sobre esse tema. Ainda neste, as concentrações médias de Retinol ao início 

e ao fim da mamada foram de 69,3 ± 41,4 µg/100mL e 111,6 ± 79,2  µg/100mL, 

estatisticamente diferentes ( P= 0,012). 

Ainda neste ano os autores concluíram o sobre a análise de leite materno anterior a 

pasteurização possuía concentração de retinol de 55,4 ±34,0 µg/100mL e de 36,6 ± 26,1 

µg/100mL após o processamento do mesmo leite. Com isso, há uma redução de 34% de 

equivalentes de retinol, o que faz destas concentrações estatisticamente diferentes (p < 0, 001)
 

(37)
. 

O leite materno de nutrizes de uma população rural na Argentina foi estudado em 

2005. Obtiveram validação do método CLAE para quantificação do retinol em leite 
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humano
(33)

. Das amostras analisadas encontraram 0,60 ± 0,32; 0,65 ±0,33; 0,61± 0,26 µg/mL 

de retinol para o 5º, 6º e 7º mês de lactação respectivamente.  Não foi encontrada diferença 

significativa entre os meses analisados e concluíram que 19,3% das amostras de leite não 

ofertavam aos lactentes quantidades de retinol adequadas aos requerimentos diários dos 

mesmos. 

Também em 2005, Ferraz et AL
(34)

 após estudar prevalência de carência de ferro em uma 

população de pré-escolares concluiu que não havia associação – nesta população – entre a carência de 

ferro e a deficiência de vitamina A. Porém neste estudo os níveis de retinol analisados provinham de 

amostras de sangue(Retinol sérico), não de leite materno. 

No ano seguinte, um estudo em Recife, estado de Pernambuco, analisou a prevalência 

de anemia e Hipovitaminose A em puérperas do Centro de atenção à mulher do instituto 

Materno Infantil Professor Fernando Figueira – um estudo piloto. Nesta população foram 

encontrados 25,0% de Hipovitaminose A com retinol sérico abaixo de 20 µg/dL 
(35)

. 

Em 2007, outro estudo realizado na Turquia por Ö.Tokusoglu et AL, encontrou média 

de Vitamina A de 81.24±17.92 μg /100 mL em leite materno de nutrizes de duas cidades entre 60 e 

90 dais de lactação. Não houve diferença estatística entre as amostras das duas cidades. E também 

encontrou 36±10.28μg/100 ml de Retinol no plasma sanguíneo, com relação positiva entre o retinol do 

leite e o plasmático (P=0,01). Tal grupo não encontrou nenhuma relação estatisticamente relevante 

entre a frequência de consumo de algum tipo de alimento ou ingestão de comida/nutriente ou 

medicamento nestas mulheres e a quantidade existente no leite materno (P>0.05). 

Se a mãe tem uma dieta com aporte adequado de vitamina A, a oferta de alimentos 

complementares ricos nessa vitamina facilmente supre as necessidades do bebê amamentado. Por 

outro lado, se a mãe vive em área endêmica de deficiência de vitamina A, recomenda-se a 

suplementação específica da nutriz (40,41) e o consumo, pela criança, de alimentos complementares 

ricos dessa vitamina (42), preferencialmente ofertados pouco antes ou depois do leite materno, para 

aumentar a absorção de caroteno e retinol da dieta. A suplementação materna com altas doses de 

Vitamina A no parto e a promoção das práticas de aleitamento materno são estratégias altamente 

eficientes para melhorar os níveis de Vitamina A em crianças e deveria ser reforçado como 

componente chave de programas em populações de risco (bolsões de pobreza).  

 

2.4 O retinol em Leite de vaca 

 

O leite de vaca é um dos alimentos considerados fonte de Vitamina A, sendo muito 

apreciado e acessível à população. Além de ser rico em proteínas e outros nutrientes
 (39)

. Um 

estudo realizado em Natal classifica as marcas comerciais de leite de vaca de acordo com a 
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concentração de retinol disponível nas amostras. Das dez marcas analisadas, apenas sete 

possuíam níveis de retinol acima do adequado ao consumo humano diário
 (40)

. 

 

2.5 Programas de incentivo ao aleitamento materno 

 

O Ministério da saúde, visualizando a necessidade de melhorar os índices de 

amamentação no país, redirecionar o trabalho, intensificando a atenção humanizada ao recém 

nascido com o método canguru; a fiscalização dos direitos da mulher trabalhadora que 

amamenta; as comemorações da semana mundial do Aleitamento Materno, etc. Além disso, 

diversos segmentos e campanhas na sociedade como escolas, universidades, serviços e 

profissionais de saúde, artistas, setores governamentais e não governamentais, envolvendo até 

mesmo o Corpo de Bombeiros e os Correios, com os projetos de Bombeiro da Vida também 

conhecido como Bombeiro Amigo que visa a coleta do leite humano nos domicílios, o Projeto 

Carteiro Amigo da Amamentação, informando a comunidade sobre a importância e vantagens 

da amamentação, incentivando o AME até os seis meses e AMC até os dois anos de idade ou 

mais. Pode-se considerar o aleitamento materno como estratégia de reduzir a desnutrição e a 

morbi-mortalidade infantil e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida das crianças 

brasileiras (Piazzalunga & Lamounier, 2008). 

 

2.6 O AM e a população do estudo em questão 

 

A prevalência do AM na população estudada foi de 53,7% sendo a duração do AM e 

AME com mediana 3,0 e 8,5 meses respectivamente (Ladeira, 2009). Porém o recomendado 

pela OMS e MS são seis meses de AME e 24 meses de AM (WHO, 1991). Esse é um 

município onde o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é médio e até o presente 

momento não possui ações diretas e continuadas na promoção do AM (PNUD, 2000).  

 

3 OBJETIVO 

 

3.1 Geral:  

 

Determinar os níveis do Retinol do leite de nutrizes da população do município de Novo 

Cruzeiro, Vale do Mucuri – MG. 
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3.2 Específicos: 

 

1) Determinar os níveis de Retinol no leite materno maduro; 

2) Determinar o teor de gordura no leite materno maduro; 

3) Avaliar os possíveis fatores sócio-econômicos, ambientais e de insegurança 

alimentar relacionados à deficiência de Retinol nas nutrizes. 

 

4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo:  

 

Trata-se de estudo epidemiológico observacional transversal de base populacional com 

uso de inquérito domiciliar de amostra probabilística do município de Novo Cruzeiro, Vale do 

Mucuri, MG.  

 

4.2 Área de estudo: 

 

O Vale do Mucuri localiza-se a Nordeste do estado de Minas Gerais _ Novo Cruzeiro, 

município que ocupa uma área de 1701 km 
2 

; com 30199 habitantes, segundo o censo do 

IBGE de 2007. Possui 2937 residentes entre zero e três anos, também segundo contagem do 

IBGE. 

O município em questão está localizado na região semiárida de Minas Gerais, 

caracterizada pelo baixo IDH de 0,629 em 2000 (PNUD, 2000). Assim sendo, informações 

epidemiológicas representativas da população são pertinentes e poderão nortear a 

implementação de ações de saúde pública nesse local. 



 11 

 

Figura1: Mapa da localização geográfica de Novo Cruzeiro, município que fica a 874 km de 

Belo Horizonte, MG. 

 

 

 Todos os municípios do Vale do Mucuri mostram-se com graves problemas na área 

da educação, saneamento e saúde, o que remete a um conjunto de indicadores sociais que, 

juntamente com a região norte do estado e Vale do Jequitinhonha, demonstram as 

desigualdades sociais em nosso meio. 

Pode ser dito da desnutrição cônica desta região, avaliada pela relação altura/idade, 

encontrou-se entre escolares do município de Novo Cruzeiro uma prevalência de 23,2% 
(26)

  

O estudo foi realizado no período de fevereiro a março de 2008, em única etapa de 

coleta de amostras e dados.   

 

4.3 Amostragem 

 

A amostra foi constituída de todas as nutrizes pertencentes aos domicílios sorteados – 

tanto na área urbana quanto rural pelo projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de 

escolares e pré-escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”. Logo, a unidade amostral será 

nutriz que produz leite maduro.  

O desenho amostral adotado no projeto principal recrutou a amostra em duas etapas. A 
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primeira foi realizada por sorteio das localidades a serem visitadas, sendo feita uma 

amostragem aleatória simples. A segunda etapa constou de uma amostragem aleatória 

estratificada para o sorteio dos domicílios a serem investigados. Para garantir a 

representatividade do local da residência no sorteio dos domicílios, foi respeitada a 

proporcionalidade entre o número de domicílios urbanos e rurais. No caso da área urbana, 

todos os bairros tiveram representação na amostra, com suas respectivas quadras e domicílios 

sorteados. Na área rural, os povoados foram agrupados em grandes núcleos e, destes, 

sorteados seus representantes para, em seguida, realizar-se o sorteio dos povoados e dos 

domicílios.  

O universo amostral na faixa etária do estudo principal foi de 5.696 crianças em Novo 

Cruzeiro, das quais 3.535 eram pré-escolares (IBGE, 2001). A amostra final contou, então, 

com 1.009 crianças de seis meses a 12 anos, residentes no município de Novo Cruzeiro, sendo 

504 pré-escolares dos quais 136 tinham entre seis meses a dois anos de idade.  

O subprojeto incluiu as nutrizes pertencentes à famílias incluídas no  projeto “Perfil 

Nutricional e Consumo Alimentar de Escolares e Pré-escolares em dois municípios dos Vales 

do Jequitinhonha e Mucuri, região do semiárido de Minas Gerais”.  

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão: 

 

Inclusão: 

 Mulher em lactação incluída na pesquisa mediante o sorteio randomizado; 

 Nutriz produtora de leite maduro, ou seja, em lactação por período igual ou superior a 

15 dias.  

 

Exclusão: 

 Nutriz produtora de leite de transição ou colostro; 

 Não fazer parte das famílias sorteadas pelo Projeto “Perfil nutricional e consumo 

alimentar de escolares e pré-escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”; 

 

4.5 Coleta de dados: 

 

Um contato prévio com as autoridades municipais foi realizado: Prefeitura Municipal, 

Secretária de Saúde, Secretária de Educação e o chefe do Subdistrito da Fundação Nacional 
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de Saúde do município, sendo explicitados os objetivos da pesquisa a ser executada. 

Informações sobre a pesquisa e a visita da equipe de campo foram divulgadas junto à 

população dos municípios por meio da emissora de rádio que cobre a região. 

A coleta dos dados foi feita por meio de questionário semiestruturado pré-codificado 

(ANEXO I) já validados para a região (SILVA et al., 2004) sobre a caracterização 

demográfica, socioeconômica, ambiental, de antecedentes de saúde reprodutiva, de utilização 

de serviços de saúde, de cuidados Peri natais e de morbidade referida da criança, da família e 

do domicílio.  

Para os dados sócio-econômicos e de consumo alimentar foi então utilizado este 

questionário para construção do banco de dados do projeto “Perfil nutricional e consumo 

alimentar de escolares e pré-escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”, aprovado pelo 

COEPE pelo parecer nº. ETIC 0184/06. Para tal, uma equipe se deslocou por quarenta dias 

para o município e executou a coleta de dados da através das seguintes etapas: 

 

4.5.1 Entrevista 

 

Alunos do curso de graduação de nutrição da UFOP – Universidade Federal de Ouro 

Preto, sob a supervisão de quatro coordenadores, receberam treinamento para executarem a 

entrevista e a antropometria. 

Estes alunos foram divididos em duplas e ao chegarem ao domicílio apresentaram-se, 

apresentaram o projeto e solicitam autorização do responsável através do TCLE (Termo de 

consentimento livre esclarecido – Ver ANEXO II). Em seguida serão aplicados os seguintes 

questionários: 

 sócio-econômico 

 de consumo alimentar 

 epidemiológico 

Para o questionário de consumo alimentar, o responsável respondeu o questionário no 

caso de a criança ter idade inferior a 12 anos. Quanto as crianças que passam parte do dia em 

alguma creche e/ou escola, o cardápio da merenda escolar foi também registrado pela mesma 

equipe de entrevistadores.  

Para mãe ou responsável foi entregue um coletor de fezes e um coletor de urina. Cada 

mãe foi instruída a cerca do jejum para coleta de material biológico – sangue, fezes, urina e 

leite - dois dias posteriores à coleta de dados. 

No domicílio onde houve nutriz, a esta foi solicitada que acompanhe as crianças até a 
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coleta de sangue com jejum mínimo de 4horas e, se possível, que não amamentasse o lactente 

até o momento da coleta de sangue, já que a primeira mamada se dará posteriormente à coleta.  

 

4.5.2 Antropometria 

 

Foi avaliado o peso e a medida de altura de cada criança inserida no estudo com o uso 

do antropômetro e balança. Para as crianças de 6 a 18 meses que não conseguem ficar de pé 

sobe a balança, seu peso foi obtido através da subtração do peso da mãe sozinha pelo peso da 

mãe com a criança no colo.  

 

4.5.3 Coleta de material biológico 

 

O projeto em questão é derivado do projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar 

de escolares e pré-escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”. Portanto, além da coleta do 

leite materno, coletaram-se também amostras de sangue total, fezes e urina. Amostras de sal 

de cozinha foram também coletadas para o projeto originário deste. 

 

Leite 

 

No dia da coleta de sangue as amostras de leite foram igualmente coletadas. Foram 

aliquotados quatro mL do leite materno em recipiente previamente lavado com Hexano e 

envolto em papel alumínio para proteção da luz. As alíquotas se fizeram por ordenha manual, 

sem uso de bomba ou outro utensílio, da seguinte maneira: 

 Tubo I: dois mL antes da mamada do lactente. 

  Tubo II: da mesma forma, foram coletados mais dois mL assim que o lactente recusou 

o peito. 

 

Ao final deste tempo, os tubos contendo as amostras foram identificados.  

 Horário da última alimentação da nutriz; 

 Informação se a nutriz faz uso de algum medicamento e quando foi a última ingestão 

do mesmo. 
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Análise do “leite materno”: 

 

A. Teor Calórico e de Gordura: 

 

No laboratório de campo o crematócrito foi definido segundo teste de Lucas 
(27,28) 

(ANEXO III), para que seja determinado o teor de gordura e calórico. Este é o método 

preconizado e utilizado por todos os bancos de leite humano brasileiros.   

Seguinte a esta determinação as amostras foram congeladas a -4°C em freezer comum 

juntamente com as demais amostras – soro, plasma, e urina. As amostras de fezes 

permaneceram em temperatura ambiente em solução de tampão fosfato (PBS) acrescida de 

formol 10%. As amostras de sal de cozinha também permaneceram em temperatura ambiente. 

É importante ressaltar que excetuando as amostras de leite – que são alvo do presente estudo, 

as demais amostras biológicas foram coletadas e armazenadas para outros estudos que não 

serão abordados na dissertação aqui apresentada. 

O transporte das amostras do campo – Novo Cruzeiro – para Escola de Medicina da 

UFMG, Belo Horizonte, foi feito colocando as amostras imersas em camadas de 10 cm de 

gelo seco e as caixas de isopor foram lacradas e identificadas. Na Escola de medicina as 

amostras permaneceram em freezer a -20°C, no laboratório de pesquisa da pós-graduação. 

Do freezer da escola de medicina da UFMG, as amostras foram novamente imersas em 

camada de 10 cm de gelo seco em caixa de isopor e foi providenciada carta de esclarecimento 

para fins alfandegários – ver apêndice 1- já que estas seguiram para “ Rutgers University, 

Biotech Center” – Universidade do Estado de Nova Jersey, Departamento de Biotecnologia 

Estados Unidos da América, onde foram feitas as análises dos níveis de Retinol (ver carta de 

encaminhamento e autorização dos Correio em apêndice A e B). 

 

B. Teor de Retinol 

 

A Vitamina A é capturada é capturada pela glândula mamária do quilo mícron ou do 

holo-Retinol ligado a proteínas. Este é secretado no leite materno como ésteres de Vitamina A 

(17 18,19).
 Portanto, precede a análise uma etapa de saponificação para livrar as moléculas de 

Vitamina A da camada de gordura e desesterificá-las _ reação de saponificação 
(20).

 

Foi preparada uma solução padrão de Retinol à partir de Retinol Sigma ® ( C20H30O) 

lote 1384515, apresentação 25mg para a construção da curva padrão e também para utilização 

desta como padrão interno de qualidade (Ver fig. 2).Foi também preparada uma solução de  
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Retinyl palmitato ® (C36H60O2) lote 047k440, para e eliminação dos ésteres de Retinol 

segundo o tempo de retenção encontrado em cada uma das substâncias. 

 

Tabela 2: Correlação entre a Concentração da solução padrão de Retinol Sigma
®
 e a área 

produzida pelo pico da curva no tempo de retenção 2,3 min. 

Área [Retinol] µg/mL Pontos 

16240489 1,15 1 

15240078 0,96 2 

13314196 0,58 3 
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Gráfico 1: Curva Padrão do Retinol Sigma 
®

 (C20H30O) lote 138451 – apresentação 25mg. 

(ver ANEXO IV). 

 

Após o descongelamento em temperatura ambiente por 2 horas, as amostras foram 

submetidas a banho Maria a 36°C por 5 min., homogeneizadas em vortex por 10segundos e 

alíquotas de 500 mL foram adicionadas de 100 µL de padrão de Retinol palmitato a 

0,03546µmol/L.  

Procedeu-se a adição de solução alcoólica BHT a 20mg/mL e hidróxido de potássio 

12,5 mol/L. As amostras foram então imersas em banho Maria a 80°C no escuro por 25 min. 

Após o banho, foram deixadas na bancada até atingirem temperatura ambiente novamente. 

Então foi acrescido n-Hexano-Tolueno 1:1 e homogeneizados por 1 minuto em Vortex.  

Procedeu-se a centrifugação a 4500g por 3 minutos. A fase orgânica foi removida com pipetas 
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de Pasteur e secas sob atmosfera de nitrogênio. Momentos antes do início da programação da 

injeção das amostras no HPLC, foi acrescido 210 µL de Metanol/água 89:11 (metanol Merck 

em grau de pureza para CLAE). O cromatógrafo utilizado: HPLC Shimadzu LC-10AT® 

equipado com SPD-M10A com detector “diode array”  e coluna de fase reversa C18. (140x4. 

6 mm, 0.5 mm tamanho de partícula). Neste foi injetado 20 µL da amostra que seguiu fluxo 

de 2,5 mL/min. 
(29,30).

 

A identificação e quantificação do Retinol nas amostras foram estabelecidas por 

comparação com os tempos de retenção e as áreas dos respectivos padrões. As concentrações 

dos padrões serão confirmadas pelo coeficiente de extinção específico em Metanol / Água 

(89:11)  e comprimento de onda de 325nm 
(29). 

Este método  de Manoela Strobel foi escolhido 

porque separa o retinol de seus ésteres, a adição de padrões internos eliminam erros de 

pipetagem ou evaporação dos solvente e ainda, nenhuma condição oxidativa induz a 

perdas
(30)

. 

 

4.5.4 Outras Amostras biológicas 

 

Sangue 

 

No campo, uma equipe de técnicos de enfermagem foram trinados sob 

responsabilidade da autora. Posteriormente ao treinamento procedera-se a coleta de sangue 

das crianças sorteadas. Estas amostras de sangue tiveram finalidade de dosar: 

 glicemia jejum; 

 Hemoglobina; 

 Determinar hematócrito em duplicata 

 Traçar perfil lipídico (Triglicérides, colesterol total e frações); 

 Proteína C reativa; 

 Dosagem de micronutrientes. 

No laboratório de campo, o sangue coletado com EDTA potássico foi utilizado para 

dosagem de hemoglobina (pelo Hemocue ®) e o hematócrito definido em duplicata. Os 

resultados foram registrados ainda no campo. O plasma e a papa de hemácias foram 

aliquotados separadamente em tubos tipo ependorff e congelado a -20°C. 

O sangue coletado em heparina foi centrifugado a 10 mil RPM por 10 minutos. Então 

o plasma foi aliquotado da seguinte maneira: 
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 500 µL para dosagem de Vitamina A (Retinol sérico); 

 1500 µL para perfil lipídico, glicemia e PCR; 

 Volume restante para micronutrientes. 

Vale lembrar que os tubos usados na coleta de material para dosagem do retinol foram  

envoltos em papel alumínio e os ependorff usados para armazenar as amostras foram do tipo 

âmbar. Isso protege o retinol da fotodegradação. 

As amostras foram então congeladas a -4°C até o dia do retorno à UFMG. 

 

Fezes 

As amostras de fezes foram coletadas em tubos Falcon com tampão fosfato em 

solução de formol a 10% para conservação dos ovos, larvas e cistos de protozoários 

possivelmente existentes.  

No laboratório a identificação de cada amostra foi checada e sua massa pesada. Então, 

cada amostra terá seu volume dividido ao meio para que uma alíquota seja encaminhada para 

o setor de Parasitologia do ICB – UFMG, e outra sigam até a Escola de Farmácia da UFOP. 

As amostras de fezes foram armazenadas em temperatura ambiente. Estas amostras não foram 

utilizadas neste trabalho. 

 

Urina 

 

As amostras de urina foram recolhidas, identificadas e conferidas. Qualquer volume de 

urina foi aceito. No laboratório, uma película de parafilme foi envolto sobre a tampa para 

evitar vazamento. As amostras foram então congeladas a -20°C ate o dia do transporte. As 

amostras de sangue, fezes e urina pertencem ao projeto “Perfil nutricional e consumo 

alimentar de escolares e pré-escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”. Logo, não fazem 

parte objetivamente do projeto em questão.  
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4.5.5 Fluxograma da logística de Campo e transporte das amostras de leite materno 

 

Visita domiciliar     

↓     

Nutriz     

↓     

Coleta Leite “A" → Amamentação → Coleta Leite "B" 

↓    ↓ 

Refrigeração     

↓    ↓ 

Crematócrito → 

Teor de 

Gordura A e B ← Crematócrito B↓ 

↓  ↓  ↓ 

Congelamento  

Valor calórico 

A e B   

↓    ↓ 

UFMG     

↓    ↓ 

Rutgers University 

“Amostra A”    

Rutgers University       

“Amostra B” 

 

As amostras e leite A (antes da mamada) e B( após a mamada) passaram pelas mesmas 

etapas de análise  no laboratório de campo. Seguiram até a Universidade de Rutgers onde se 

procedeu a análise do Retinol. 
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4.5.6 Fluxograma da Saponificação, Extração e dosagem de Retinol no HPLC: 

 

 500 µL de leite materno  

 ↓  

 100 µL Retinilpalmitato  

 ↓  

 1 mL Etanol + BHT( 20mg/mL)  

 ↓  

 500 µL KOH  

 ↓ 25 min / 80°C 

 ↓ 30 min até temperatura ambiente 

 1 mL n-Hexano-Tolueno  

 ↓  

 Vortex 1 min.  

 ↓  

 Centrifugar 3min 4500g  

 ↓ Fase orgânica 

 

Secar sob atmosfera de 

Nitrogênio  

 ↓  

 Acrescentar fase móvel  

 ↓  

 Injetar no HPLC  

 ↓  

 Resultado [Retinol] µg/100mL  

 

Para evitar possíveis vieses de análise e pipetagem, interferências em temperatura e 

intensidade luminosa, a autora teve o cuidado de proceder à manipulação das amostras de leite 

em única etapa – em um só dia. O equipamento utilizado foi programado para injeção 

eletrônica das amostras. Desta forma, todas elas foram submetidas à análise em sequencia 

única. A fase móvel também foi preparada e filtrada em uma única etapa. 

Amostras de leite materno doadas pela Universidade de Rutgers foram utilizadas para 

padronização e otimização da análise. 
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5 ANÁLISES DOS DADOS 

 

A partir das informações coletadas em campo, foi construído banco de dados e este foi 

analisado com utilização do programa SPSS versão 12.0. 

As amostras de leite terão o Retinol extraído e a análise estatística utilizada seguiu o 

teste t Student, sendo a diferença entre as médias consideradas significativas quando 

p<0,05
(20)

. 

Os valores de retinol serão expressos em média e desvio padrão, e, para testar as 

diferenças entre as médias dos dados numéricos, foi feito teste de normalidade e seguido a 

isso a análise não paramétrica de amostras pareadas. 

A recomendação diária de Retinol para o lactente nos primeiros seis meses de vida foi 

baseada na “Dietary Reference Intake”
 (25)

, que refere 400 µg de Retinol; Para quantificar o 

retinol consumido pelo lactente alimentado com o leite analisado, poderá ser adotada uma 

ingestão equivalente a 500 ml de leite por dia, volume correspondente às primeiras semanas 

de vida 
(26)

. 

 

6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Para os dados sócio-econômicos e de consumo alimentar foi utilizado o banco de 

dados já construído referente ao projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de escolares 

e pré-escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”, aprovado pelo COEPE pelo parecer nº 

ETIC 0184/06 (ANEXO V). 

Obtiveram-se os termos de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) dos responsáveis 

pelas crianças incluídas no estudo (Ver apêndice C). 

 

7 RESULTADOS 

 

Neste estudo, foram identificadas 63 nutrizes produtoras de leite maduro e foram 

coletadas amostras de leite referentes a 81 crianças, sendo 81,5% na fase pré-escolar e 18,5% 

escolar.  O valor médio e o desvio padrão do peso ao nascer dessas crianças foram 3.244,4 kg 

e 420,4 kg, respectivamente. Encontrou-se uma prevalência de AMC de 47% (38/ 81). 
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7.1 Dados de análises bioquímicas 

 

7.1.1 Retinol no leite maduro 

 

Os 71 pares de dados válidos de medidas de retinol (mg/100mL de leite) estão 

apresentados na Figura1; observa-se que as medidas depois da mamada são consistentemente 

maiores do que as do início da mamada.  

 

Figura 2: Retinol no Leite materno maduro antes e depois da mamada do lactente na 

população de nutrizes de Novo Cruzeiro, Minas Gerais em março de 2008 
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Essas medidas de retinol estão resumidas na tabela a seguir; os valores depois da 

mamada são significativamente maiores do que os de antes da mamada (p<0,001), segundo os 

resultados do teste de Wilcoxon.  
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Tabela 3: Concentrações de retinol em µg/100mL de leite materno maduro antes (A) e depois 

(B) da mamada do lactente na população de nutrizes de Novo Cruzeiro, Minas 

Gerais em março de 2008 

[Retinol] A µg/100mL [Retinol] B µg/100mL n 

0,22 2,21 1 

0,4 2,29 2 

0,4 2,29 3 

0,39 1,5 4 

0,39 1,5 5 

0,45 1,47 6 

0,45 1,47 7 

1,14 2,77 8 

1,14 2,77 9 

1,14 2,77 10 

1,14 2,77 11 

1,47 3,09 12 

0,27 2,59 13 

0,35 2,66 14 

0,34 1,15 15 

1,58 AIA 16 

1,56 2,29 17 

1,56 2,29 18 

1,56 2,29 19 

1,56 2,29 20 

1,9 2,54 21 

1,15 1,63 22 

1,83 3,47 23 

1,44 1,7 24 

1,99 2,31 25 

2,28 2,81 26 

1,75 2,28 27 

1,75 2,28 28 

1,75 2,28 29 

0,13 2,11 30 

0,39 1,06 31 

0,87 1,58 32 

0,98 1,68 33 

0,98 1,68 34 

0,98 1,68 35 

0,08 3,94 36 

0,86 1,69 37 

0,13 1,01 38 

1,36 2,12 39 

0,15 2,29 40 
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0,46 1,34 41 

0,41 AIA 42 

0,96 1,5 43 

0,11 0,83 44 

1,54 1,87 45 

0,36 AIA 46 

0,49 1,62 47 

0,68 1,31 48 

0,52 3 49 

0,97 1,21 50 

0,55 0,9 51 

0,92 2,93 52 

1,25 1,82 53 

0,39 0,77 54 

0,42 2,01 55 

0,2 0,76 56 

0,41 AIA 57 

0,13 2,96 58 

0,39 1,6 59 

0,81 1,03 60 

0,41 1,21 61 

0,55 1,55 62 

0,76 1,62 63 

0,76 1,62 64 

0,76 1,62 65 

0,76 1,62 66 

0,09 4,19 67 

0,26 1,59 68 

0,22 2,4 69 

0,12 0,86 70 

0,13 AIA 71 

0,17 0,4 72 

0,51 0,8 73 

0,22 2,4 74 

0,62 1,97 75 

0,43 0,97 76 

AIA
: Amostra Insuficiente para a Análise. 
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Teor de gordura no leite maduro  

 

Com relação ao teor de gordura no leite maduro, observa-se o mesmo comportamento 

dos valores de retinol, antes e depois da mamada.  

 

Tabela 4: Quartis das medidas de retinol em µg/100mL de leite materno maduro antes (A) e 

depois (B) da mamada do lactente na população de nutrizes de Novo Cruzeiro, 

Minas Gerais em março de 2008 

 n Quartis 

    1º. mediana 3º. 

Retinol A (µg/100mL Leite) 71 0,39 0,62 1,1,5 

Retinol B (µg/100mL Leite) 71 1,47 1,7 2,31 

 

Figura 3: Teor de gordura segundo Teste de Lucas em leite materno maduro antes e depois 

da mamada do lactente na população de nutrizes de Novo Cruzeiro, Minas Gerais 

em março de 2008 

2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00

Teor de gordura antes da mamada

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

T
e

o
r 

d
e
 g

o
rd

u
ra

 d
e
p

o
is

 d
a
 m

a
m

a
d

a




































































































 

 



 26 

Tabela 5: Quartis do teor de gordura % segundo Teste de Lucas em leite materno maduro 

antes (A) e depois (B) da mamada do lactente na população de nutrizes de Novo 

Cruzeiro, Minas Gerais em março de 2008 

 n Quartis 

  1º. Mediana 3º. 

Teor de gordura % A 71 0,82 2,09 4,86 

Teor de gordura% B 71 3,33 5,71 7,59 

 

O mesmo ocorreu quando comparamos os teores de gordura do leite materno antes e 

depois da mamada (p< 0, 001).  

 

Condições de Pré-Natal e Aleitamento Materno 

 

Os dados das 81 crianças participantes do estudo relativos às condições de pré-natal, 

aleitamento materno e associações estão apresentados na tabela VI. Pode-se observar que 

60,5% das crianças mamam no peito, regularmente A duração média de AME foi de 3,7 

meses, menor do que a preconizada pela OMS; AMC média teve duração de mais 7,5 meses. 

As duas variáveis apresentaram variação acentuada em torno da média (coeficientes de 

variação de 70% e 66%, respectivamente).  

A maioria das mães fez pré-natal, sendo que apenas 43,2% declararam ter recebido 

orientação sobre aleitamento materno. Quanto à suplementação de Vitamina A, nota-se que as 

proporções durante a gravidez e nos últimos seis meses são baixas, não se observando 

associação significativa entre os dois momentos, isto é, a oportunidade da suplementação no 

período pré-natal foi perdida.  

A grande maioria das mães relatou não ter fumado durante a gestação.  



 27 

Tabela 6: Variáveis relativas às condições Pré-Natal e aleitamento materno em nutrizes de 

Novo Cruzeiro, Minas Gerais em março de 2008 

Variável 

Números 

Absolutos 

Frequencia Relativa 

(%) 

Amamentação   

A criança mama no peito 49/81 60,5 

A criança mamou no peito ontem a essa mesma 

hora 47/49 95,9 

   

Média ± desvio padrão de AME (meses) 3,7 ± 2,6 

Média ± desvio padrão AMC (meses) 11,2 ± 7,6 

Pré-natal   

A mãe fez pré-natal   

     Sim 61 75,3 

     Não 20 24,7 

Recebeu orientação sobre aleitamento materno durante a gestação 

     Sim 35 43,2 

     Não 43 53,1 

     Não lembra 3 3,7 

Tomou cápsula de Vitamina A durante a gestação   

     Sim 23 28,4 

     Não 52 64,2 

     Não lembra/não sabe 6 7,4 

Fumou durante a gestação   

     Sim 4 4,9 

     Não 76 93,8 

     Não lembra 1 1,3 

Nos 6 meses anteriores à entrevista   

recebeu Vitamina A no SUS?    

     Sim 19 23,5 

     Não 56 69,1 

     Não lembra/não sabe 6 7,4 
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7.3 Classificações EBIA 

 

Associação entre Retinol no leite maduro e segurança alimentar  

 

Neste estudo, a maioria (86,4%) das 81 crianças participantes foi classificada como 

sujeita a insegurança alimentar, segundo a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 

(EBIA); dessas, 38,2% foram classificadas como insegurança moderada ou grave. Estes dados 

são um indício de carência alimentar crônica. 

 

Tabela 7: Classificação das famílias entrevistadas em Novo Cruzeiro, Minas Gerais em 

março de 2008 segundo a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) 

Classificação EBIA N° Absoluto Valor Relativo % 

Segurança alimentar 11 13,6 

Insegurança alimentar 70 86,4 

         Insegurança leve 39 48,1 

         Insegurança moderada 18 22,2 

         Insegurança grave 13 16 

 

A relação entre as medidas de retinol no leite maduro antes e depois da mamada, das 

81 crianças e 63 nutrizes participantes do estudo e o estado de insegurança alimentar está 

apresentada na figura 4 e na tabela VII. Pode-se observar que os valores de retinol antes da 

mamada e a insegurança alimentar guardam uma correlação negativa; entretanto, as medidas 

depois da mamada não sugerem nenhuma tendência quanto ao nível de insegurança alimentar. 

Os resultados mostram também que os valores de retinol depois da mamada são 

significativamente maiores do que as medidas antes da mamada, em cada classe de segurança 

alimentar (segurança alimentar, p=0,005; insegurança leve, p<0,001; insegurança moderada, 

p<0,001;insegurança grave, p<0,001, respectivamente). 
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Figura 4: Diagrama de inço pontos (boxplot) das medidas de retinol antes e depois da 

mamada (µg/100mL de leite maduro) segundo classes de insegurança alimentar 

(EBIA), Novo Cruzeiro, Minas Gerais em março de 2008 
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Os resultados mostram também que os valores de retinol depois da mamada. são 

significativamente maiores do que as medidas antes da mamada, em cada classe de segurança 

alimentar (segurança alimentar, p=0,005; insegurança leve, p<0,001; insegurança moderada, 

p<0,001;insegurança grave, p<0,001, respectivamente). 
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Tabela 8: Média ± desvio padrão das medidas de retinol (µg/100 mL de leite maduro) 

segundo classificação da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) 

 

Classificação EBIA 

Média ± desvio padrão de 

Retinol (mg/100 mL de leite) 

Antes da mamada Depois da mamada 

Segurança alimentar (n=10) 0,95 ± 0,58 1,73 ± 0,55 

Insegurança leve (n= 32) 0,78 ± 0,55 2,11 ± 0,73 

Insegurança moderada (n=16) 0,74 ± 0,61 1,73 ± 0,73 

Insegurança moderada ou grave (n=12) 0,64 ± 0,37 1,78 ± 0,95 

 

Teor de gordura no leite maduro  

 

Se comparados às medidas de retinol no leite maduro, pode-se observar que os teores 

de gordura apresentam variabilidade mais marcante. Esse comportamento pode ser visto na 

figura a seguir. E, ao contrário das medidas de retinol, não há sugestão de associação ou 

correlação entre os o teor de gordura e a classificação de insegurança alimentar.  
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Figura 5: Diagrama de cinco pontos (boxplot) dos teores de gordura % em leite materno 

maduro antes e depois da mamada segundo classes de insegurança alimentar 

(EBIA), Novo Cruzeiro, MG, Brasil, 2008 
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Contudo, os resultados dos testes de Wilcoxon para comparação dos teores de gordura 

no leite maduro, antes e depois da mamada mostram também que os valores de retinol depois 

da mamada são significativamente maiores do que as medidas antes da mamada, em cada 

classe de segurança alimentar (segurança alimentar, p=0,005; insegurança leve, p<0,001; 

insegurança moderada, p=0,001; insegurança grave, p=0,039, respectivamente). 
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Tabela 9: Média ± desvio padrão dos teores de gordura % segundo o teste de Lucas de Leite 

Materno Maduro segundo classificação da Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (EBIA), Novo Cruzeiro, MG, Brasil, 2008 

 

Classificação EBIA 

Média ± desvio padrão do 

Teor de gordura% 

Antes da mamada Depois da mamada 

Segurança alimentar (n=10) 2,96 ± 1,70 5,90 ± 1,39 

Insegurança leve (n= 32) 3,04 ± 2,52 5,27 ± 2,68 

Insegurança moderada (n=15) 3,35 ± 2,81 6,50 ± 3,50 

Insegurança moderada ou grave (n=13) 3,26 ± 3,59 5,24 ± 3,07 

 

7.4 Condições socioeconômicas e demográficas da amostra 

 

Tabela 10: Condições socioeconômicas e demográficas de 63 famílias de Novo Cruzeiro, 

Minas Gerais em março de 2008 

 Variáveis Nº Absoluto % Relativa 

Sexo♂ 41 50,6 

Zona rural 64 79 

Tem luz elétrica 77 95,1 

Tem geladeira em casa 40 49,4 

Tem privada em casa 44 54,3 

Mora em casa própria quitada 64 79 

Tem renda total familiar de até R$465,00 53 65,7 

Renda média da família R$ 380,00  

Gasto mensal médio com alimentos R$ 219,68  

Avô/Avó é considerado chefe da família 13 16 

Pai é considerado chefe de família 54 66,7 

Mãe respondeu ao questionário 77 95,1 

Pai respondeu ao questionário 1 1,2 

Não tem irmão em idade pré-escolar 11 21,6 

Tem ao menos 1 irmão em idade pré-escolar 37 51 
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Chefe de família desempregado 21 25,9 

Há quanto tempo o chefe da família está desempregado  

 * Até 6 meses 13 23,5 

 * Até 1 ano 3 17,7 

Chefe de família é aposentado/pensionista 18 22,2 

Escolaridade do entrevistado   

Nenhuma 12 14,8 

1° Grau incompleto 57 70,4 

1° Grau Completo 3 3,7 

2° Grau Incompleto 2 2,5 

2° Grau Completo 7 8,6 

Média de cômodos por casa  5,46 

Média de pessoas por casa  6,58 

Internada até 2 vezes no último ano 9 11,1 

Eliminou verme no último ano 5 6,2 

De onde vem a água para beber:   

          Rede pública 25 30,9 

          Poço/Cisterna/Cacimba 12 14,8 

          Chuva 12 14,8 

          Nascente/Rio/Córrego 32 39,5 

Tratamento da água de beber   

          Nenhum 10 12,3 

          Filtrada 71 87,7 

Sua casa tem privada   

          Sim, dentro de casa 26 32,1 

          Sim, fora de casa 18 22,2 

          Não 37 45,7 
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7.5 Participações em programas nutricionais 

 

Programa: N° Absoluto Valor Relativo% 

Inscrito em:   

                Pastoral da criança 17 21 

                Outro 14 17,3 

Na Pastoral da criança a   

distribuição de alimentos é regular   

               Sim 5 26,3 

               Não 14 73,7 

No "outro" programa, a distribuição de   

alimentos é regular   

               Sim 8 53,3 

               Não 6 46,7 

Recebem Bolsa Família/Escola/Alimentação 62 76,5 

Participam do PETI 4 4,9 

Participam do PAA (Leite) 40 49,4 

Participam do PC (água da chuva) 5 6,2 

Alguém da família recebe cesta de alimentos 1 1,2 

 

8 DISCUSSÃO 

 

Observamos que tanto as concentrações de Retinol quanto os teores de gordura são 

maiores ao final da mamada que ao começo da mesma. Ao início do estudo tínhamos intenção 

de cronometrar o tempo de mamada, porém, como se trata de estudo de campo, logo no 

princípio da coleta de dados e amostras, notamos a impossibilidade de realizar a tomada de tal 

dado. A coleta do leite se dava juntamente a coleta do sangue de crianças a partir de 6 meses 

e, em muitas comunidades essa coleta foi realizada em locais adversos, como  capelas, igrejas, 

currais e até mesmo ao ar livre. Esse fator expôs os lactentes ao choro e pavor das demais 

crianças submetidas a coleta sanguínea. Em alguns casos, lactentes recusaram o peito nestas 

circunstâncias. Vale lembrar que por se tratar de comunidades distantes e em sua maioria 

pertencentes à zona rural, as mães também estavam bastante desconfortáveis.  O que acabou 

por tornar o tempo de mamada do lactente bastante heterogêneo. Ainda assim, conseguimos 
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alcanças nosso objetivo de demonstrar o quanto é diferente nutricional mente o leite do 

começo e fim da mamada.  

Quanto aos teores de gordura, podemos afirmar que antes da mamada este é bem 

menor, porém não conseguimos separa uma população da outra apenas com esse dado. O que 

seria ótimo se fosse possível, já que a determinação do crematócrito é prática obrigatória nos 

BLHs no Brasil. 

Observamos que mesmo tendo 75,3% fazendo pré-natal, apenas 28,4% fez uso de 

cápsulas de Vitamina a como preconiza as ações governamentais nessa região.  Dessa 

amostra, 43% receberam orientação sobre aleitamento materno, e há uma prevalência de 47% 

de AMC, o que sugere que esta orientação é salutar, leva as mães a promovê-lo.  

Encontramos 86,4% de insegurança alimentar de algum grau - leve moderado ou 

grave. Que tem uma relação positiva com os valores das concentrações de Retinol obtidos 

antes da mamada do lactente e com a nutriz em jejum de pelo menos 4 horas. Ou seja, menos 

de 20% das amostras possui concentrações de Retinol suficientes para o crescimento e 

desenvolvimento do lactente segundo WHO se usarmos estas condições. Desta forma a 

dosagem do Retinol se faz  útil na detecção de comunidades carentes/ de risco.  

Já as concentrações de Retinol do Leite materno maduro após a mamada se dá 

segundo a distribuição normal-Gaussiana, não permitindo a distinção da população saudável  

daquela submetida a algum grau de insegurança alimentar.  

Devemos considerar também que apesar de mais de 95% ter luz elétrica, apenas 

metade tem geladeira em casa. O que dificulta a estocagem de alimentos, principalmente os 

perecíveis, como frutas vegetais e carnes, ricos em vitaminas e ferro.  

Das questões socioeconômico-demográficas podemos notar um comportamento 

uniforme no que se refere as mães: Mais de 95% delas responderam o questionário, o que nos 

leva a crer que são elas as responsáveis pelos cuidados básicos do lar e pela educação das 

crianças, entretanto, elas consideram em 67% das vezes o pai sendo o “chefe” da família.  Isso 

nos chama bastante atenção porque um único pai respondeu ao questionário. O índice de 

desemprego na região é maior que o dobro do índice do nosso país (23%) – o que era 

esperado. O Vale do mucuri é um dos “bolsões” de pobreza do Brasil.  

Dessas famílias, 65,7% vive com até um salário mínimo, o que justifica de certa forma 

os achados sobre a insegurança alimentar. Os gastos com alimentos de R$219,00/mês e a 

renda média de R$ 380,00 Reais também refletem essa realidade; apesar de mais de 70% 

viverem na zona rural. 

Da escolaridade podemos dizer que 85,2% têm até 1° grau incompleto. Esse baixo 
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índice de escolaridade pode ter sido um fator limitante de nosso estudo, já que a compreensão 

das perguntas assim como as respostas dependia de um dado grau de entendimento e 

interpretação do entrevistado. Até porque 76,5% recebem algum tipo de bolsa 

(Família/Escola/ Alimentação). Isso também pode ter sido um fator de influência já que estas 

famílias têm expectativa de manter estes benefícios governamentais, pois não têm outra fonte 

de renda/emprego.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A redução da taxa de mortalidade infantil é o maior desafio que enfrentam os países 

em desenvolvimento para a sobrevivência das crianças nos primeiros anos de vida. A 

importância do aleitamento materno no combate à desnutrição e à queda da morbi-

mortalidade infantil se impõe, à medida que suas vantagens se tornam conhecidas como 

aleitamento ideal para lactentes nos primeiros meses de vida.  

Pode-se extrapolar o status nutricional da nutriz segundo o teor de retinol no leite 

maduro antes da mamada para toda a população, incluindo assim o lactente. Em crianças 

maiores de 6 meses, o projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de escolares e pré-

escolares do Vale do Jequitinhonha e Mucuri”, teve o Retinol sérico dosado. Isso nos 

permitirá possivelmente em fase posterior ao estudo concluir a veracidade desta afirmativa. 

No que diz respeito à questão de serviços de saúde, busca-se incorporar as rotinas de 

atendimento ao monitoramento do estado nutricional de cada usuário. Incluindo os lactentes 

de duas a 24 semanas neste monitoramento através da análise do leite de suas mães, ter-se ia 

um único indicador não invasivo de sua condição de saúde.  

A presente proposta de estudo implicará no correto esclarecimento do status 

nutricional não só de mães e lactentes, mas ajudou na identificação das populações de risco no 

que diz respeito à alimentação e nutrição. Identificando e implementando ações de saúde 

direcionadas para esta população possibilita readequação de planos e/ou projetos e ainda pode 

adequar a melhor terapêutica à realidade da população e à Política Nacional de Saúde. 
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11 ANEXOS 

 

Anexo I – Questionário 
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Anexo II  – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

Caros Pais e/ou responsáveis, 

 

Vimos convidá-los e solicitar sua autorização para participação na pesquisa intitulada: NÍVEL 

DE RETINOL NO LEITE MATERNO COMO INDICADOR DO ESTADO 

NUTRICIONAL DA POPULAÇÃO EM NOVO CRUZEIRO,  MINAS GERAIS, da 

mestranda Mariana Araújo Espósito, orientada pelo  Prof. Joel Alves Lamounier e Co-

orientada pela Profª Emília Sakurai. 

 

O leite materno é a alimentação que a criança deve receber desde seu nascimento e, 

idealmente, deveria ser mantida até os dois anos de idade. Para conhecermos as características 

do leite materno das mulheres que amamentam em sua cidade, iremos fazer uma pesquisa. 

Esta acontecerá por meio de uma entrevista e um questionário que será preenchido, o qual 

aborda questões sociais, econômicas, alimentares, culturais e situações de saúde e doença da 

criança. Este estudo vem contribuir para o conhecimento e intervenções posteriores para a 

melhoria da saúde das crianças em seu município.  

 

Durante a pesquisa poderão ocorrer incômodos, como você se cansar de responder ao 

questionário, e você deve concordar com as medidas adotadas para diminuição desses como, 

por exemplo, fazermos uma pausa para depois retornarmos às perguntas. Sempre que desejar 

serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo; e a qualquer momento 

você poderá recusar sua participação e, também, poderá retirar este consentimento, sem que 

isso traga qualquer penalidade ou prejuízo.  

 

As informações conseguidas da sua participação serão sigilosas e não permitirão a sua 

identificação e da criança pela qual você é responsável, exceto pelos responsáveis pelo estudo. 

As informações individuais somente serão divulgadas mediante sua prévia autorização.  

 

Finalmente, tendo você compreendido perfeitamente tudo o que foi informado sobre a sua 

participação e da criança, e estando consciente dos seus direitos, responsabilidades, riscos e 

benefícios, assinam abaixo. 

 

Responsável: ________________________________________________________________ 
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brasileiro (a), natural de_________________, residente 

na________________________________ 

_________________________________________________________________________, 

portador (a) do documento de identidade nº______________________________, inscrito (a) 

no cadastro de pessoas físicas sob o nº______________________________, declaro que 

aceito e autorizo participação como responsável e relator (a) dos dados da criança 

__________________________________________, ______anos, natural 

de_______________, concordo em dela participar e para isso DOU O MEU 

CONSENTIMENTO SEM QUE EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

_______________/MG, _______________________ de 20__. 

______________________________________________________ 

Responsável pela criança  

Telefones para contato:  

Mariana Araújo Espósito: Rua Sergipe, 12 aptº 601 – Centro Belo Horizonte/MG 30160-061  

–Telefone: (0XX31) 9613-6057 

Prof. Joel Alves Lamonier: Av. Alfredo Balena, 130 – Santa Efigênia - Belo Horizonte / MG 

– Telefone: (0XX31) 34099772. 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais/ COEP-UFMG: Prof
a
. 

Maria Tereza Marques Amaral: Av. Antônio Carlos, 6627, unidade administrativa II – 2º 

andar, Campus Pampulha - Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901 e-mail: coep@ 

prpq.ufmg.br Telefone: (0XX31) 3499-4592 ou (0XX31) 3499-4027. 
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Anexo III – Teste de Lucas – Tabela de conversão Crematócrito/Kcalorias 

Relação Creme%-Gordura5- Kcal/mL - LUCAS  E COLS 
(27).

 

C% G% Kcalml C% G% Kcal 

 

C% G% Kcal 

 

C% G% Kcal 

1,0 0,28 0,35 4,1 2,40 0,56 7,2 4,52 0,77 10,3 6,65 0,97 

1,1 0,34 0,36 4,2 2,47 0,57 7,3 4,59 0,77 10,4 6,71 0,98 

1,2 0,41 0,37 4,3 2,54 0,57 7,4 4,66 0,78 10,5 6,78 0,99 

1,3 0,48 0,37 4,4 2,60 0,58 7,5 4,73 0,79 10,6 6,85 0,99 

1,4 0,55 0,38 4,5 2,67 0,59 7,6 4,80 0,79 10,7 6,92 1,00 

1,5 0,62 0,39 4,6 2,74 0,59 7,7 4,86 0,80 10,8 6,99 1,01 

1,6 0,69 0,39 4,7 2,81 0,60 7,8 4,93 0,81 10,9 7,06 1,01 

1,7 0,76 0,40 4,8 2,88 0,61 7,9 5,0 0,81 11,0 7,13 1,02 

1,8 0,82 0,41 4,9 2,95 0,61 8,0 5,07 0,82 11,1 7,20 1,03 

1,9 0,89 0,41 5,0 3,02 0,62 8,1 5,14 0,83 11,2 7,20 1,03 

2,0 0,96 0,42 5,1 3,08 0,63 8,2 5,21 0,83 11,3 7,30 1,04 

2,1 1,03 0,43 5,2 3,15 0,63 8,3 5,28 0,84 11,4 7,40 1,05 

2,2 1,10 0,43 5,3 3,22 0,64 8,4 5,34 0,85 11,5 7,50 1,05 

2,3 1,17 0,44 5,4 3,29 0,65 8,5 5,41 0,85 11,6 7,54 1,06 

2,4 1,23 0,45 5,5 3,36 0,65 8,6 5,48 0,86 11,7 7,60 1,07 

2,5 1,30 0,45 5,6 3,43 0,66 8,7 5,55 0,87 11,8 7,67 1,07 

2,6 1,37 0,46 5,7 3,50 0,67 8,8 5,62 0,87 11,9 7,74 1,08 

2,7 1,44 0,47 5,8 3,56 0,67 8,9 5,69 0,88 12,0 7,80 1,09 

2,8 1,51 0,47 5,9 3,63 0,68 9,0 5,76 0,89 12,1 7,88 1,09 

2,9 1,58 0,48 6,0 3,70 0,69 9,1 5,82 0,89 12,2 7,90 1,10 

3,0 1,65 0,49 6,1 3,77 0,69 9,2 5,89 0,90 12,3 8,0 1,11 

3,1 1,71 0,49 6,2 3,84 0,70 9,3 5,96 0,91 12,4 8,01 1,11 

3,2 1,78 0,50 6,3 3,91 0,71 9,4 6,0 0,91 12,5 8,15 1,12 

3,3 1,85 0,51 6,4 3,97 0,71 9,5 6,10 0,92 12,6 8,20 1,13 

3,4 1,92 0,51 6,5 4,04 0,72 9,6 6,17 0,93 12,7 8,29 1,13 

3,5 1,99 0,52 6,6 4,11 0,73 9,7 6,23 0,93 12,8 8,36 1,14 

3,6 2,0 0,53 6,7 4,18 0,73 9,8 6,30 0,94 12,9 8,40 1,15 

3,7 2,13 0,53 6,8 4,25 0,74 9,9 6,37 0,95 13,0 8,50 1,15 

3,8 2,2 0,54 6,9 4,3 0,75 10,0 6,44 0,95 13,1 8,56 1,16 

3,9 2,26 0,54 7,0 4,4 0,75 10,1 6,51 0,96 13,2 8,63 1,17 

4,0 2,33 0,55 7,1 4,45 0,76 10,2 6,58 0,97 13,3 8,70 1,17 

  



 54 

Anexo IV – Certificado de qualidade do padrão de Retinol utilizado  
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Anexo V - Parecer COEP – Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo VI  - Concessão de auxílio financeiro pelo CNPQ 

 



 57 

Anexo VII - Laudo de envio das amostras pela Empresa Brasileira de Correios e 

Telégrafos 
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Anexo VIII _ Carta do orientador ao Biotech Center – Rutgers University – NJ - USA 

 

 

 

 

 

 


