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“Andaço de sarampão, se disse, mas complicado; eles nunca saravam. Quando, 

então, sararam. Mas os olhos deles vermelhavam altos, numa inflama de 

sapiranga à rebelde; e susseguinte – o que não sei se foram todos duma vez, ou 

um logo e logo outro – eles restaram cegos. Cegos sem remissão dum favinho de 

luz dessa nossa. O senhor imagine; uma escadinha – três meninos e uma menina 

– todos cegados. Sem remediável.” 

  

João Guimarães Rosa – Grande Sertão Veredas. 1. ed., Rio de Janeiro: Nova 

Fronteira, p. 12, 2006. 

 
 



 

 

RESUMO 

 

 

A deficiência de vitamina A subclínica representa um problema de saúde pública 
no Brasil e atinge mais de 2 milhões de crianças. Objetivos: investigar a 
prevalência de DVA e seus fatores de risco em crianças e adolescentes de seis 
meses a 14 anos em dois municípios do semiárido mineiro. Metodologia: trata-se 
de um estudo transversal que envolveu 719 crianças em Francisco Badaró (302 
de seis a 71 meses e 417 de seis a 14 anos) e 821 crianças em Novo Cruzeiro 
(390 de seis a 71 meses e 431 de seis a 14 anos), no qual se avaliaram os níveis 
de retinol plasmático e as características socioeconômicas, demográficas, de 
saúde, saneamento e de segurança alimentar e nutricional das crianças. Foram 
realizados exames de hemoglobina (cianometahemoglobina direta) proteína C-
reativa (nefelometria), parasitológico de fezes (sedimentação espontânea), 
avaliação antropométrica e de consumo alimentar (QSFA). O retinol plasmático foi 
dosado por cromatografia líquida de alta eficiência e os resultados interpretados 
conforme os critérios do Interdepartmental Committee on Nutrition National 
Defense (ICNND). A associação estatística entre as características das crianças e 
níveis de retinol plasmático foi avaliada pelas odds ratio dos modelos univariados 
e multivariados de regressão logística no nível de significância p<0,05. 
Resultados: verificaram-se prevalências de DVA entre os pré-escolares de 18,2 e 
11,5% em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, respectivamente. Entre os 
escolares, as prevalências foram de 16,8 e 8,2%, respectivamente. Entre os pré-
escolares, a DVA associou-se a: idade da criança, infecção subclínica, déficit 
antropométrico, insegurança alimentar e nutricional, fonte de abastecimento de 
água, Programa Leite pela Vida, região geográfica segundo a Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e atenção recebida das equipes de ESF. Entre os escolares, a DVA 
associou-se a: idade, infecção subclínica, diarreia, dieta hipolipídica, área rural, 
analfabetismo do responsável pela criança, fonte de abastecimento de água, 
desemprego do chefe da família, programa de suplementação alimentar e 
aglomeração no domicílio. Conclusões: a DVA representa problema moderado de 
saúde pública entre os pré-escolares e entre os escolares representa problema 
moderado em Francisco Badaró e leve em Novo Cruzeiro. A DVA associou-se a: 
fatores demográficos, socioeconômicos, culturais, de assistência à saúde e 
programas sociais, a morbidades, insegurança alimentar e fatores dietético-
nutricionais. 
 
 
Palavras-chave: Deficiência de vitamina A. Pré-escolares. Escolares. Segurança 
Alimentar, Epidemiologia. 

 

 

 

 



 

 

 

Abstract 
 
 

The subclinical vitamin A deficiency represents a public health care issue in Brazil 
and affects over 2 million children. Objectives: to investigate the VAD prevalence 
and its risk factors in children and adolescents aged from 6 months to 14 years in 
two counties in the semiarid region of the State of Minas Gerais. Methods: this is a 
cross-sectional study that involved 719 children in Francisco Badaró (302 aged 
from 6 to 71 months and 417 aged from 6  to 14 years) and  821 children in Novo 
Cruzeiro (390 aged from 6 to 71 months and 431 from 6 to 14 years), in which the 
plasma retinol levels and the children’s socioeconomic, demographic, health care, 
sanitation, food and  nutrition security status were assessed. Hemoglobin (direct 
cianometahemoglobin) C-reactive protein (nephelometry), stool parasitological 
testing (spontaneous sedimentation), anthropometric measurements and food 
intake (SFFQ) tests were carried out. The plasma retinol was measured by high 
performance liquid chromatography and the results interpreted according to the 
Interdepartmental Committee on Nutrition National Defense (ICNND) criteria. The 
statistic association between the children characteristics and the plasma retinol 
levels was assessed by the odds ratio of the logistic regression univaried and 
multivaried models at the significance level p<0,05. Results: The VAD prevalence 
among pre-school children was 18,2 and 11,5% in Francisco Badaró and Novo 
Cruzeiro, respectively. Among the schoolchildren the prevalence was 16,8 and 
8,2%, respectively. Among the pre-school children, the VAD was related to: the 
child’s age, subclinical infection, anthropometric deficit, food and nutrition 
insecurity, water supply source, the Program Milk For Life ( Programa Leite pela 
Vida), geographic region according to the Family Health Strategy (FHS)  / 
Estratégia Saúde da Família (ESF) and the care received from the  HSF/ESF 
teams. Among the schoolchildren, the VAD was related to:  the age, subclinical 
infection, diarrhea, low-fat intake diet, rural area, illiteracy of the person in charge 
of the child, water supply source, household head unemployment, supplementary 
feeding program and household crowding. Conclusions: VAD represents a 
moderate public health issue among preschool children,  and among 
schoolchildren, represents a moderate issue in Francisco Badaro and a mild issue 
in Novo Cruzeiro. VAD was related to: demographic, socioeconomic, cultural, 
health care and social programs, morbidity, food insecurity and diet-nutrition 
factors. 
 
 
Keywords: Vitamin A Deficiency. Preschool and schoolchildren. Food security. 
Epidemiology. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

O presente trabalho foi estruturado conforme as normas do Programa de 

Pós-graduação em Ciências da Saúde, área de concentração em Saúde da 

Criança e do Adolescente, da seguinte forma: 

 

Parte I 

Introdução 

Revisão da Literatura 

Objetivos 

Metodologia 

 

Parte II 

Resultados e Discussão 

Artigo 1 Perfil socioeconômico e de saúde das crianças e adolescentes de seis 

meses a 14 anos em dois municípios do semiárido de Minas Gerais. 

Artigo 2 Deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças de seis a 71 

meses em dois municípios do semiárido de Minas Gerais 

Artigo 3 Fatores associados à deficiência de vitamina A em crianças e 

adolescentes de seis a 14 anos de dois municípios do semiárido de Minas Gerais 

 

Parte III 

Conclusões 

Considerações Finais 

Apêndices e Anexo 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O direito humano à alimentação adequada (DHAA) é reconhecido 

internacionalmente como uma prerrogativa fundamental da pessoa humana desde 

1947. Entretanto, somente nos últimos 20 anos entrou na agenda da sociedade 

brasileira, sendo em 2010 incluído entre os direitos sociais constitucionais 

brasileiros1. O DHAA é o princípio fundamental da segurança alimentar e 

nutricional (SAN), definida como a garantia do direito de todos ao acesso 

permanente a uma alimentação segura e suficiente em quantidade e qualidade, 

sem abrir mão de outros direitos, garantindo o acesso às informações e opções 

culturais, à soberania alimentar e à sustentabilidade, incluindo aspectos como a 

assistência básica à saúde e o cuidado no lar aos membros da família2. 

 A instituição da SAN como uma política nacional, regional e local tem sido 

um dos focos das ações dos governos em diferentes níveis articulados com a 

sociedade civil, na formulação, execução, monitoramento e controle de suas 

ações. Contudo, na região de risco social e nutricional do semiárido, faltam 

informações epidemiológicas mais completas sobre os perfis alimentar e 

nutricional das populações, dos agravos e condicionantes relacionados e da 

dinâmica demográfica para subsidiar as políticas públicas.  

Apesar das carências nutricionais globais, como a desnutrição proteica 

energética, terem quadro epidemiológico bem definido no país, a escassez de 

informações sobre as carências nutricionais específicas e o perfil do consumo 

alimentar ainda são entraves importantes para a formulação, execução e 

avaliação das políticas públicas de SAN. Nesse contexto, as estimativas revelam 

que cerca de 10% das crianças brasileiras têm déficit de altura para idade; entre 

15 e 30% têm deficiência de vitamina A; cerca de 30 a 40% das gestantes têm 

anemia; e cerca de 40 a 50% dos pré-escolares são afetados pela anemia 

ferropriva3. 

A deficiência de vitamina A (DVA) tem importância para a saúde pública 

em função da sua magnitude (190 milhões de crianças no mundo) e dos impactos 

biológicos envolvendo as conhecidas manifestações oftálmicas na sua fase clínica 

(5,17 milhões de crianças no mundo) e suas implicações da fase subclínica, como 
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o aumento do risco de mortalidade, morbidade e cegueira em crianças pré-

escolares, gestante e nutrizes4. A deficiência clínica da vitamina é definida pelas 

manifestações funcionais e histopatológicas nas conjuntivas oculares, 

denominadas ponta do iceberg, enquanto a DVA em pré-escolares é definida pela 

prevalência de níveis de retinol plasmático inferior a 0,70 µmol/L5.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica a relevância 

epidemiológica da DVA baseada na sua prevalência em pré-escolares. Assim, 

quando se observa prevalência entre 2% e <10%, constata-se problema de saúde 

pública leve; de 10% a < 20%, problema moderado; e ≥ 20% um problema grave6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 - Classificação do problema de saúde pública da DVA  

(retinol plasmático <0,70 µmol/L) no mundo, segundo as estimativas da OMS, 

entre 1995 e 2005. 

Fonte: Who (2009)4. 

 

Para a DVA definida como retinol plasmático <0,70 µmol/L em crianças de 

seis a 71 meses, segundo as estimativas da OMS, entre 1995 e 2005, 73 países 

no mundo são classificados como grave problema de saúde pública e 49 têm 

moderado problema de saúde pública (FIG. 1). No Brasil, a prevalência estimada 

foi de 13,3% e aproximadamente 2,4 milhões de crianças com DVA, incluindo-se 

entre os países com problema de saúde pública moderado4.  
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O primeiro grande inquérito sobre hipovitaminose A no Brasil data da 

década de 1960, sob os auspícios do Interdepartmental Committee on Nutrition 

for National Defense (ICNND) ainda no cenário da Guerra Fria. O ICNND realizou 

no Nordeste brasileiro, em 1963, o primeiro levantamento regional em nove 

estados sobre deficiências nutricionais, identificando a proteína e a vitamina A 

como os dois mais limitantes nutrientes na região. Em menores de 15 anos, 

observou-se retinol sérico médio de 20,7 µg/dL e em maiores de 15 anos valor 

médio de 76 µg/dL7,8.  

No Nordeste brasileiro, estudos da década de 1970 e 1980 evidenciaram a 

presença de sinais clínicos de DVA9-11, enquanto essa observação não acontecia 

em São Paulo12,13. Posteriormente, estudo no semiárido baiano em 1996 não 

registrou sinais clínicos de DVA14; e em 1997 verificou-se que os sinais clínicos de 

DVA reduziram-se a patamares inferiores aos níveis críticos para considerarem-

se problema de saúde pública no estado da Paraíba. Percebe-se, então, que os 

relatos de DVA grave com sinais clínicos estão mais restritos à região Nordeste 

do Brasil e vêm perdendo importância epidemiológica. 

Apesar disso, persiste a preocupação com a DVA subclínica com relatos 

de prevalência elevadas em quase todo o país14,16-19. Nesse sentido, o Ministério 

da Saúde realizou, em 2006, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da 

Criança e da Mulher (PNDS 2006), na qual foi avaliada uma subamostra nacional 

de crianças para deficiência de vitamina A e anemia. Os resultados evidenciaram 

prevalência nacional de DVA de 17,4% das crianças menores de cinco anos no 

país, sendo mais alta nas regiões Sudeste (21,6%) e Nordeste (19,0%) do país20. 

Em Minas Gerais há poucos estudos epidemiológicos sobre DVA19,21-24 e, 

apesar do lapso histórico entre eles, ainda justificam incluir o Vale do 

Jequitinhonha entre as regiões endêmicas em DVA no Brasil. 

Assim, considerando a importância da DVA na contribuição para o perfil de 

morbidade e mortalidade infantil na região e que as ações de combate a essa 

carência nutricional estão em curso nos municípios há alguns anos, torna-se 

importante estabelecer uma base-line para avaliações futuras, com amostras 

populacionais representativas. Além disso, essas intervenções necessitam ser 

ampliadas e integrar uma política municipal de SAN, possibilitando abordar seus 

determinantes imediatos e básicos. 
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 Em vista do exposto, o presente estudo avaliou a situação nutricional de 

vitamina A nos municípios de Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, buscando 

estabelecer os principais fatores associados, na expectativa de clarear o perfil 

epidemiológico da DVA na região. Procurou-se, também, fornecer subsídios para 

o poder público local e a sociedade civil avançarem na construção de uma política 

municipal de segurança alimentar e nutricional sustentável. 

 

 

1.1 Hipótese 

 

À luz dos conhecimentos atuais é possível supor que esses municípios 

inseridos em região historicamente endêmica de deficiência de vitamina A devem 

apresentar prevalências indicativas de problema de saúde pública e que os 

principais fatores correlacionados devem ser aqueles relacionados à pobreza, 

baixo acesso aos alimentos e condições precarizadas de saúde ambiental. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Aspectos gerais da vitamina A 

 

A vitamina A refere-se a um grupo de compostos químicos que inclui 

retinol, retinaldeído e ácido retinoico e, por sua natureza lipídica, é incluída no 

grupo das vitaminas lipossolúveis. Entretanto, do ponto de vista nutricional, deve-

se considerar os carotenoides, precursores alimentares do retinol com atividade 

biológica de pró-vitamina A1. 

Considerado um nutriente essencial, uma vez que os animais não têm a 

capacidade de sintetizar nenhuma das substâncias com atividade de vitamina A, 

este micronutriente é obtido pelo homem através da alimentação, fornecido por 

meio de duas fontes dietéticas básicas: o retinol ou vitamina A pré-formada, 

obtida de alimentos de origem animal como fígado, óleo de fígado de peixes, leite 

integral e derivados integrais, ovos e aves; e os carotenoides, que têm ação de 

pró-vitamina A1.  

Os carotenoides são representados pelos pigmentos de alimentos de 

origem vegetal e são convertidos pelos mamíferos em retinol ainda nas células 

intestinais e então incorporados aos quilomicrons (FIG. 2)2. O termo caroteno tem 

origem no nome científico da cenoura (Daucus carota) de onde o caroteno foi 

extraído pela primeira vez por Wackenroeder, no século IX. Essas substâncias 

têm cor que varia entre vermelha, amarela e alaranjada, são sólidas e insolúveis 

em água e sensíveis ao oxigênio e à luz3. 

Os carotenoides são amplamente distribuídos na natureza, representando 

o maior grupo de pigmentos de ocorrência natural, e são classificados em dois 

grupos, os hidrocarbonados (α,β,γ carotenos) e as xantofilas, que são 

hidrocarbonos oxigenados (criptoxantina, luteína e seus ésteres)4. Apesar de 

haver mais de 600 carotenoides conhecidos, somente cerca de 50 são 

precursores da vitamina A, entre eles β-caroteno é o mais abundante nos 

alimentos e possui a maior atividade de vitamina A5. Nesse aspecto, é 

reconhecido que os precursores de vitamina A têm reconhecidamente menos 
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atividade de vitamina A, tendo o β-caroteno a maior atividade de retinol entre os 

precursores dessa vitamina6.  

 

 

β caroteno 

 

 

                                                                       

                                                                                 

 

                                         all-trans retinol                          all-trans retinol 

 

FIGURA 2 - Estrutura química do β-caroteno e do all-trans retinol,  

bem como a clivagem e conversão do β-caroteno em  

duas moléculas de retinol, realizada nas células intestinais. 

    Fonte: McLaren e Frigg (2001)1. 

 

As principais fontes alimentares de carotenoides com atividade de pró-

vitamina A em nosso meio são: abóbora, cenoura, manga, batata-doce, espinafre, 

mostarda, couve, entre outros. Apesar de só regionalmente consumidos, os frutos 

da palmeira do Buriti (Mauritia vinifera) e do dendezeiro ou coqueiro de dendê 

(Elaeis guineensis) são as fontes mais ricas de pró-vitamina A no Brasil7. Os 

carotenos da dieta representam a principal forma de acesso à vitamina A, sendo 

estimado que aproximadamente 68% da vitamina A da dieta no mundo e 82% nos 

países desenvolvidos são obtidos dessa fonte6. 

Em nível bioquímico, o retinol e os carotenoides podem ser expressos em 

µmol/L ou, ainda, em UI (Unidades Internacionais de Retinol) ou mesmo por µg/dL 

(TAB. 1)3. 

 

 

 

 

 

 

β-caroteno -15-15’dioxigenase 
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TABELA 1 

Equivalências das medidas de retinol em Unidades Internacionais (UI)  

ou equivalentes de retinol (ER) 

Componente µg/UI UI/µg ER/µg µg/ER 
Todo – trans-retinol a 0,300 3,33 1,000 1,0 
Todo – trans-retinil acetato 0,344 2,91 0,873 1,15 
Todo – trans-retinil palmitato 0,549 1,82 0,546 1,83 
Todo – trans-β-caroteno b 1,800 0,56 0,167 6,0 
Mistura de carotenoides c 3,600 0,28 0,083 12,0 

a) Peso molecular =286,44; 1 µmol=286,44 µg; 10 µg=0,30 µmol; 60 mg=200.000 UI=209,5 µmol. 
b) Peso molecular = 536,85;  
c) Carotenoides pró-vitamina A diferentes de β-caroteno. 
 
 

Como composto lipossolúvel, a digestão, absorção, transporte e 

armazenamento da vitamina A se assemelham ao metabolismo dos lipídios no 

organismo. Desse modo, as limitações pancreáticas e biliares na digestão das 

gorduras, bem como as limitações de síntese de proteínas de transporte, e os 

teores de gordura na dieta têm implicações na sua digestão, absorção e 

transporte5,8,9. 

Algumas características do processo de absorção do retinol e dos 

carotenoides guardam importantes diferenças com implicações nutricionais: a) O 

retinol é mais eficientemente absorvido (70 a 90%) que os carotenoides (20 a 

50%) em humanos8; b) a absorção do retinol dispensa a presença de sais biliares, 

enquanto os carotenoides são dependentes deles5; c) a absorção dos 

carotenoides é altamente dependente do teor de gorduras da dieta10; d) a 

absorção do retinol continua alta, mesmo quando a ingestão aumenta, enquanto 

os carotenoides têm absorção limitada pelo aumento da ingestão11. 

O retinol é armazenado em maior quantidade nas células estreladas do 

fígado (adipócitos) e os ésteres de retinil nos hepatócitos. O armazenamento 

corporal total se distribui em mais de 90% no fígado e 1% no plasma ou soro11,12. 

O éster de retinil é hidrolisado no fígado e liga-se à proteína carreadora de 

retinol (RBP), que transporta o retinol no complexo retinol-RBP (holoproteína) aos 

tecidos periféricos. O complexo retinol-RBP é absorvido na superfície da célula, 

onde o retinol passa a exercer suas funções3.  
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2.2 Funções biológicas da vitamina A  

 

O conhecimento sobre as funções da vitamina A aumentou 

significativamente nos últimos anos, reconhecendo seu papel em várias funções 

no organismo13,14. Este micronutriente atua na diferenciação celular, na visão, no 

sistema imune e regula a produção de diferentes hormônios. Está envolvido 

também na expressão de mais de 140 genes e seus produtos, com diferentes 

funções biológicas1,11. 

Por um longo período, o interesse pela vitamina A era canalizado para seu 

papel na visão. Ao longo de anos, acumulou-se conhecimento sobre sua função 

no ciclo visual, na manutenção e diferenciação epitelial e manutenção da 

integridade das membranas no olho. Além disso, sabe-se da função do retinol na 

formação de glicoproteínas, produção de muco e proteção contra infecções15. 

Entretanto, muito interesse foi dedicado ao papel da vitamina A no metabolismo 

ocular, envolvendo o retinol como precursor de pigmentos fotossensíveis 

fundamentais na geração dos impulsos visuais oriundos dos fotorreceptores para 

as vias ópticas1,16. 

A vitamina A está envolvida na síntese de glicoproteínas específicas, as 

quais exercem papel regulador na diferenciação celular ou atuam na recepção de 

fatores de crescimento celular17. A piora dessa função devido à DVA pode 

contribuir para a deficiência de secreção de mucinógenos e liquefação da córnea 

na xeroftalmia. Estudos na década de 1990 clarearam os mecanismos de 

regulação gênica exercida pelo ácido retinoico, um metabólito da vitamina A. 

Demonstrou-se que os receptores específicos de ácido retinoico controlam a 

transcrição de genes, ligando-se ao ácido desoxirribonucleico (DNA) desse gene 

específico, ativando-o e permitindo a transcrição e tradução da proteína. Esses 

receptores de ácido retinoico têm base homóloga na sequência de aminoácidos e 

integram uma subfamília de receptores de hormônios da tireoide e do estrógeno, 

que tem sido chamada de “superfamília dos receptores esteroide-tireoide-

retinoide”18. 

Na deficiência da vitamina A, células produtoras de queratina substituem as 

células produtoras de muco em muitos tecidos epiteliais do corpo humano. Esse 

processo resulta na xerose que leva à secura da córnea e da conjuntiva ocular. 

Essas alterações metaplásicas foram as primeiras manifestações de DVA vista 
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em animais, principalmente na pele, córnea, glândulas salivares e traqueia. Em 

humanos, os relatos da influência da DVA sobre tecidos são oriundos das 

necropsias e estudos observacionais. Tem-se esclarecido que a vitamina A, 

principalmente na forma de ácido retinoico, exerce importante papel tipo hormônio 

na diferenciação celular de vários órgãos do corpo. As investigações mais 

recentes têm tratado da relação da vitamina A com o controle gênico, podendo 

elucidar seu papel no controle da embriogênese, nas doenças genéticas e no 

crescimento humano1. 

A deficiência grave de vitamina A, assim como o excesso de retinol e ácido 

retinoico resultam em malformação do embrião, afetando a maioria dos órgãos do 

corpo, principalmente nos vertebrados. O embrião só é sensível às influências 

teratogênicas durante um período relativamente curto após a concepção, 

chamado organogenético; após esse período, que geralmente dura os três 

primeiros meses de vida fetal do homem, já não há altos riscos fetais19,20. Até 

agora não foi conclusivamente demonstrado que a DVA provoca malformações 

congênitas no homem. Embora uma série de relatos de casos individuais tenha 

sido publicada, a associação pode ser uma coincidência e não uma causa.  

Apesar de alguns retinoides sintéticos serem claramente teratogênicos no 

homem, há poucas evidências de efeito semelhante de grandes doses de 

vitamina A no homem21. 

 A relação entre a vitamina A e o sistema imune é reconhecida há muitos 

anos. As evidências sobre o papel imunorregulador da vitamina A são oriundas de 

estudos experimentais em animais e observacionais em humanos, em que se 

detectou que a deficiência desse nutriente aumenta a susceptibilidade à 

infecção1. A vitamina A ajuda na manutenção do pool corporal de linfócitos e na 

função da imunorresposta mediata por células T. Além disso, alguns aspectos tais 

como a produção de imunoglobulinas são atualmente reconhecidos como 

afetados pelo retinol22,23. Outros estudos de intervenção têm demonstrado 

redução da ocorrência de infecções respiratórias, sarampo e diarreia e melhora 

da integridade epitelial do intestino, com importante impacto na morbimortalidade 

infantil1,24-27. 

Até recentemente acreditava-se que os órgãos reprodutores tinham em 

comum com os olhos o fato de serem os únicos tecidos conhecidos que não 

conseguiam manter a função normal quando recebiam apenas o ácido retinoico. 
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Parece haver a necessidade do retinol para espermatogênese normal, prevenção 

da necrose placentária e reabsorção fetal em ratos28. Foram observados níveis 

elevados de proteína celular carreadora de retinol (CRABP) nos testículos29 e a 

aplicação de doses elevadas de ácido retinoico no peritônio manteve a 

espermatogênese30. Além disso, o ácido retinoico dietético parece ser absorvido 

pelas células de Leydig intersticial testiculares, mantendo a produção de 

testosterona31. 

 A DVA em humanos e animais experimentais é consistentemente 

associada à anemia por deficiência de ferro23,32,33. Tem sido demonstrado que, na 

anemia por deficiência de ferro, a administração de vitamina A, além do ferro, 

proporciona resposta hematológica mais completa, apesar do mecanismo ainda 

ser desconhecido. A DVA pode, provavelmente, interferir na absorção, transporte 

ou armazenagem do ferro, redução das infecções ou, ainda, causar ação direta 

sobre a hematopoiese34. Há também relatos de que o ácido retinoico seja 

necessário para a diferenciação do eritrócito, implicando o controle do uso de 

ferro35. Por outro lado, tem-se observado que a suplementação de ferro em 

crianças pode melhorar o status da vitamina A36.  

O ácido retinoico é conhecido por desempenhar função do tipo hormônio 

no controle do crescimento e desenvolvimento dos tecidos do aparelho músculo-

esquelético, tal como acontece noutros tecidos. Isto foi bem demonstrado em 

modelos animais, contudo, em humanos, dadas às dificuldades de controlar os 

diversos fatores adversos para o crescimento nos estudos, limitam-se às 

onclusões sobre o efeito da vitamina A no crescimento34. Do mesmo modo, os 

estudos observacionais têm verificado resultados discordantes ao tentar 

correlacionar a DVA com falha no crescimento ou mesmo com a suplementação 

de vitamina A37-41.  

As mitocôndrias do tecido adiposo marrom dispõem de uma enzima que 

controla a produção local de energia, a qual é regulada pelo sistema nervoso 

simpático, mas sua regulação transcricional é mediada pelo ácido retinoico, 

podendo, assim, estar indiretamente implicado na termogênese e regulação do 

balanço energético42. O ácido retinoico parece também estar envolvido 

indiretamente na expressão de receptores dopaminérgicos, como foi demonstrado 

em ratos. Assim, parece ter papel no processo de desenvolvimento do sistema 

nervoso central fetal1. 
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2.3 Requerimentos de vitamina A 

 

Com importância no metabolismo humano em pequenas quantidades, a 

vitamina A é necessária para adequada função da visão, manutenção da 

integridade celular epitelial, função imune, crescimento e desenvolvimento, 

expressão gênica, defesa antioxidante e reprodução celular. A deficiência desse 

micronutriente pode ser primária ou secundária. A DVA primária é o resultado do 

balanço negativo entre a ingestão dietética e as necessidades de retinol e 

carotenoides. A DVA secundária pode resultar de várias alterações patogênicas 

como má-absorção de lipídios da dieta, insuficiência pancreática ou biliar, 

abetalipoproteinemia, hepatopatias, desnutrição energético-proteica e deficiência 

de zinco43. 

As necessidades nutricionais de vitamina A estão bem estabelecidas para 

os humanos, sendo a ingestão dietética de referência (IDR) - dietary reference 

intakes (DRI) - o instrumento de referência para a avaliação de adequação 

individual e coletiva. Para avaliar-se a adequação da ingestão de nutrientes, deve 

ser utilizada a necessidade média estimada (Estimated Average Requirement – 

EAR), que é definida como o valor de ingestão diária de um nutriente no qual se 

estima que metade (P50 ou mediana) dos indivíduos saudáveis tenha sua 

necessidade suprida, em certo grupo de mesmo gênero e estágio de vida. Com 

base na EAR, definem-se a ingestão dietética recomendada (Recommended 

Dietary Allowance – RDA) e os níveis de ingestão máxima tolerada (Tolerable 

Upper Intake Level – UL)44,45.  

 A RDA estabelecida equivale à cobertura das necessidades de 97 a 98% 

dos indivíduos saudáveis de certo grupo de mesmo gênero e estágio de vida e 

corresponde a dois desvios-padrão acima da EAR. A RDA deve ser utilizada 

como meta a ser alcançada na elaboração de planos alimentares para indivíduos. 

A UL deve ser utilizada para avaliação da adequação de ingestão de nutrientes, 

considerando-se os limites de risco para ingestão excessiva. Os valores de EAR, 

RDA e UL por faixa etária são apresentados no QUADRO 144,45. 
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QUADRO 1 

Valores da ingestão dietética de referência (Dietary Reference Intakes - DRI) 

 para vitamina A em crianças e adolescentes  

Faixa etária RDAa 

Recomendações 

coletivas 

EARa 

Adequação da  

ingestão Individual 

ULb 

Nível máximo 

tolerado sem 

efeito adverso 

0 a 6 meses 400 µg/d Não estabelecida 600 µg/d 

7 a 12 meses 500 µg/d Não estabelecida 600 µg/d 

1 a 3 anos 300 µg/d 210 µg/d 600 µg/d 

4 a 8 anos 400 µg/d 275 µg/d 900 µg/d 

9 a 13 anos 600 µg/d Meninos 445 µg/d 

Meninas 420 µg/d 

1700 µg/d 

14-18 anos- meninos 900 µg/d 630 µg/d 2800 µg/d 

14-18 anos- meninas 700 µg/d 485 µg/d 2800 µg/d 

a – Como equivalente de atividade de retinol (RAE). 1 RAE = 1 mg retinol, 12 mg beta-caroteno, 
24 mg alfa-caroteno ou 24 mg beta-criptoxantina. O RAE para a pró-vitamina A é duas vezes 
maior que o retinol equivalente (RE), enquanto que o RAE para a vitamina A pré-formada é o 
mesmo que o RE.  
b - De vitamina A pré-formada somente. 
 
Fonte: National Academy of Sciences (2000, 2005)44,45.  
 

 

2.4 Métodos de análise da vitamina A 

 

A vitamina A tem várias propriedades físico-químicas, que são exploradas 

em sua análise há muitos anos. Essas propriedades incluem absorção ultravioleta 

(UV) característica, com absorção máxima na faixa de 325 nm e fluorescência 

esverdeada a 470 nm quando excitada a 325 nm. Os carotenoides também têm 

características específicas de absorção espectroscópica da luz UV. Essas 

propriedades permitem a dosagem em alimentos, tecidos e em plasma ou soro 

sanguíneo46,47. A exposição a certos ácidos forma um espectro azul transitório, 

que serviu de base para as primeiras técnicas de dosagens da vitamina A, as 

reações de Carr-Price (tricloro de antimônio) e Neeld-Pearson (trifluoroacético)1. 
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Atualmente, a vitamina A e carotenoides são medidos geralmente por 

cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE). Para evitar a oxidação e a 

polimerização, amostras devem ser imediatamente analisadas ou armazenadas 

no escuro a -70oC46. 

 

 

2.5 Avaliação do estado nutricional da vitamina A 

 

Os primeiros passos no estabelecimento de critérios no campo da 

avaliação do estado nutricional da vitamina A aconteceram quando a OMS, em 

1974, convocou um grupo de peritos para sistematizar o conhecimento disponível 

e fazer recomendações sobre o problema da DVA e da xeroftalmia. Nessa 

ocasião, foi criada uma classificação utilizando alguns sinais oculares juntamente 

com o retinol sérico e os critérios de avaliação da significância epidemiológica do 

problema de DVA em uma região48,49.  

Alguns anos depois, foi realizado o primeiro levantamento nacional de 

prevalência da DVA na Indonésia49 utilizando os critérios estabelecidos pela OMS. 

Um segundo grupo de peritos da OMS48, sob a influência dos resultados do 

estudo da Indonésia, reuniu-se para reavaliar a classificação e os critérios 

propostos anteriormente. Esses critérios viriam a ser revisados novamente no 

relatório técnico de 1996, quando, além de reverem os critérios de relevância em 

saúde pública (TAB. 1) e os pontos de corte para o diagnóstico da DVA subclínica 

(retinol sérico ≤ 0,7 µmol/L), os peritos também estabeleceram os indicadores 

biológicos, ecológicos, de doenças relacionadas e os socioeconômicos50.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

29 

TABELA 1 

Indicadores biológicos de DVA subclínica em crianças de seis a 71 meses  

Prevalência que define a 
importância do problema de saúde 

pública 

 
Indicador (ponto de corte) 

Leve Moderado Grave 
Funcional 
  Cegueira noturna 
        (presente aos 24-71 meses) 

 
> 0 a <1% 

 

 
≥ 1 a < 5% 

 
≥ 5% 

Bioquímicos 
  Retinol sérico (≤ 0,70 µmol/L) 

 
≥ 2 a <10% 

 
≥ 10 a 20% 

 
≥ 20% 

  Retinol no leite materno 
        (≤ 1,05 µmol/L) ou 
        (≤ 8 µg/g de gordura do leite) 

 
< 10% 

 
≥10 a <25% 

 
≥ 25% 

  Resposta relativa à dose - RDR  (≥20%) < 20% ≥ 20 a <30% ≥ 30% 
  Resposta relativa à dose modificado MRDR 
        (taxa ≥ 0,06) 

 
< 20% 

 
≥ 20 a <30% 

 
≥ 30% 

  S30DR (≥20%) < 20% ≥20 a <30% ≥ 30% 
Histológico 
   Impressão citológica conjuntival – ICC* 
        (anormal aos 24-71 meses de idade) 

 
< 20% 

 
≥20 a <40% 

 
≥ 40% 

Fonte: Who (1996)50.      

*ICC=impressão citológica conjuntival. 

 

TABELA 2 

Indicadores ecológicos de áreas de risco de DVA:  

fatores de risco nutricionais e dietéticos 

Indicadores Prevalência sugerida 
Padrões de aleitamento materno 
  < 6 meses de idade 
  ≥ 6 até 18 meses de idade 

 
< 50% recebendo leite materno 
< 75% recebendo alimentos contendo vitamina A, 

mais leite materno 3 vezes/semana 
Estado nutricional  
  (< 5 anos - WHO/NCHS) 
  Altura/Idade (<-2 escores Z) 
  Peso/Altura (<-2 escores Z) 

 
 
≥ 30% 
≥ 10% 

Baixo peso ao nascer (< 2.500 g) ≥ 15% 

Disponibilidade alimentar 
  Mercado 
   
   Domicílio 

 

Vegetais folhosos verde-escuro indisponíveis ≥ 6 
meses/ano 
< 75% dos domicílios consomem alimentos ricos em 

vitamina A 3 vezes/semana 
Padrões dietéticos 
  6 a 71 meses 
  Mulheres grávidas e lactantes  

 
< 75% dos domicílios consomem alimentos ricos em 

vitamina A 3 vezes/semana 

Frequência de consumo alimentar 
  Semiquantitativo/qualitativo 

 
Alimentos ricos em vitamina A são consumidos < 3 

vezes/semana por ≥75% do grupo vulnerável 
Fonte: Who (1996)50. 
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Os critérios propostos pela OMS em 1996 para classificação da relevância 

epidemiológica do problema de DVA requer que pelo menos dois dos indicadores 

biológicos da TAB. 1 caracterizem o problema e que sejam ainda apoiados por 

uma combinação de indicadores demográficos e ecológicos e, entre estes, pelo 

menos dois sejam nutricionais e dietéticos (TAB. 2)50. 

Os indicadores clínicos da DVA representados pelos sinais oculares são 

reconhecidos universalmente e padronizados desde 1976. Entretanto, reconhece-

se que alguns desses sinais clínicos não têm a especificidade esperada e têm 

baixa prevalência51. A revisão mais recente da OMS50 relaciona os indicadores 

biológicos da DVA clínica e estabelece os pontos de corte para avaliação do 

problema de saúde pública (TAB. 3). 

 

TABELA 3 

Indicador de DVA clínica em crianças de seis a 71 meses de idade:  

a prevalência de pelo menos um indicador implica um problema de saúde pública 

Indicador Prevalência mínima 

Xerose conjuntival/ com mancha de Bitot (XIB) > 0,5% 

Xerose corneal/ulceração/keratomalácia (X2, X3A, X3B) > 0,01% 

Cicatriz corneal(XS) > 0,05% 

 

Os peritos da OMS incluíram a cegueira noturna como um sintoma de 

xeroftalmia junto com outros sinais clínicos oculares, indicando que a prevalência 

desse sinal acima de 1% em crianças de 24 a 71 meses de idade indica um 

problema de saúde pública. Além disso, consideraram também que os valores de 

retinol sérico inferiores a 0,35 µmol/L em prevalências acima de 5% nessa 

população fortalecem as evidências de um urgente problema de saúde pública50. 

A avaliação da impressão citológica conjuntival (ICC) e sua versão 

modificada (impressão com transferência citológica - ITC) baseia-se na perda da 

capacidade das células caliciformes de secretarem muco e na metaplasia das 

células do epitélio conjuntival devido à DVA. Embora se observe correlação com 

os níveis séricos de retinol, em alguns estudos isso não foi verificado. A existência 

de conjuntivite e tracoma interfere no exame1. 
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Nos anos 80 tornou-se evidente que a DVA subclínica era associada a 

significativo aumento na mortalidade infantil em crianças, reforçando, assim, a 

relevância do diagnóstico precoce da DVA. Essa informação impulsionou as 

investigações por métodos confiáveis para a avaliação do status de vitamina no 

nível subclínico e fortaleceu a utilização de amplo conjunto de indicadores 

laboratoriais da DVA, incluindo os níveis de retinol hepático, níveis de retinol 

sérico, dose resposta relativa – RDR, dose resposta modificada – MRDR, níveis 

de retinol no leite materno, entre outros1. 

Os níveis de retinol hepático são considerados “padrão-ouro” na avaliação 

do estado nutricional da vitamina A, uma vez que representam os estoques 

corporais desse micronutriente, capazes de defender o organismo de períodos de 

carência dietética por algum tempo. Esses estoques mínimos foram estimados em 

cerca de 20 g/g de tecido hepático, correspondendo ao ponto de corte para este 

indicador37,52. Entretanto, esse tipo de avaliação invasiva é quase sempre 

desaconselhável na investigação epidemiológica, sendo reservada geralmente 

para estudos de amostras oriundas de necropsias. 

Os níveis plasmáticos ou séricos de retinol são alguns dos indicadores de 

DVA mais amplamente utilizados, apesar das críticas que pesam sobre eles pelo 

fato de nem sempre refletirem as reservas corporais e por sofrerem influências 

em seus valores, quanto às infecções27,53, desnutrição proteico-energética, 

adequação do estado nutricional de outros nutrientes e doenças orgânicas54. Os 

estoques hepáticos entre 20 e 300 µg/g de retinol permitem a manutenção da 

homeostasia do retinol sérico, que só é rompida com valores hepáticos abaixo 

desse limite55.  

A dosagem do retinol sérico ou plasmático é usualmente realizada por 

espectrofotometria ou por cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE), 

havendo certa preferência pela CLAE em decorrência da espectrofotometria ser 

menos acurada54. Os resultados das dosagens de retinol plasmático ou sérico 

estão também sob forte influência das condições de coleta, processamento e 

análise, recomendando-se cuidados essencias na proteção das amostras em 

relação ao calor, luz e oxigênio, bem como o tempo transcorrido para a 

análise46,47.  

Embora se discuta que valores de retinol sérico entre 20 e 29,9 µg/dL 

possam ser inadequados para muitos indivíduos em uma mesma população49, os 
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pontos de corte estabelecidos pelo grupo de peritos da OMS em 1996 indicam o 

nível de retinol sérico <20 µg/dL (<0,70 µmol/L) como consistente com a 

existência de estado nutricional de DVA subclínica50. 

A utilização dos valores séricos da proteína carreadora de retinol (RBP) 

tem sido proposta devido à sua correlação com os valores séricos de retinol. As 

técnicas de imunoensaio são mais simples, de custo mais baixo e requerem 

menor quantidade de amostra que as dosagens por CLAE, além de que a RBP é 

mais estável que o retinol em relação à luz e à temperatura. Apesar disso, a 

dosagem do retinol da RBP apresenta dificuldades relacionadas ao ponto de 

corte, à variação da proporção em que o retinol está complexado com a RBP 

(holoRBP), além de ser também influenciada pela desnutrição proteico-

energética, infecção, doenças hepáticas e renais e pelo estresse metabólico. Os 

pontos de corte para as dosagens do retinol-RBP até então propostos (<0,70 

µmol/L e <1,14 µmol/L) necessitam ser validados em estudo com amplas 

amostras54. 

As concentrações de retinol no leite materno também foram propostas 

como uma medida populacional do estado nutricional da vitamina A. As vantagens 

é que a coleta é menos invasiva e a amostra não tem que ser pré-processada em 

campo. Além disso, é um indicador que expressa o estado nutricional da vitamina 

A das mães e, indiretamente do lactente. Portanto, se as lactantes de uma 

comunidade possuem um status marginal de vitamina A, as chances são altas 

também para seu lactentes56. O ponto de corte proposto pela OMS é de valores ≤ 

1,05 µmol/L ou ≤ 8µg/g de gordura do leite50. 

Para avaliar as reservas hepáticas da vitamina A tem sido utilizado o teste 

da dose resposta relativa (RDR), que envolve a administração de pequena dose 

de éster de retinol e posterior coleta de uma amostra de sangue nos momentos 

zero e cinco horas após a dose, calculando-se o aumento percentual57. O teste 

RDR baseia-se no princípio de que, durante a depleção da vitamina A, a proteína 

apo-RBP se acumula no fígado e, ao receber uma dose de desafio de éster de 

retinol, este irá se ligar ao excesso RBP e será secretado no soro, como o 

complexo de holo-RBP-vitamina A. Se as reservas corporais de retinol são 

adequadas, a concentração de retinol plasmático é pouco afetada, mas quando 

as reservas são baixas, os níveis de retinol plasmático se elevam acima dos 
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níveis basais56. A OMS indica o ponto de corte de elevação dos níveis basais ≥ 

20% como indicação da redução de estoques corporais50. 

 Uma modificação nesse método foi feita usando-se acetato de 3,4-de-

hidroretinol como a dose de desafio e posteriormente convencionou-se chamá-lo 

de teste de dose resposta relativa modificado (MRDR), embora os princípios 

sejam os mesmos. Devido às concentrações de 3,4-de-hidroretinol serem 

naturalmente muito baixas no plasma humano circulante, só é necessária uma 

amostra de sangue entre quatro e seis horas após a administração e, então, é 

calculada a razão entre as concentrações de 3,4-de-hidroretinol e do retinol56. 

Quando essa razão é superior a 0,06, indica haver baixa reserva corporal de 

vitamina A, sugerindo DVA50. 

Outra variação do teste RDR é o teste S30DR, no qual a segunda amostra 

de sangue é coletada 30 a 45 dias após a administração do retinol. Ele tem sido 

utilizado em estudos populacionais para avaliar a efetividade da intervenção1. A 

referência para considerar a presença de DVA é semelhante ao teste RDR (≥ 

20%)50.  

A técnica diluição corporal com vitamina A marcada por radioisótopos de 

hidrogênio (deutério) tem sido utilizada em estudos de avaliação do estado 

nutricional da vitamina A. Essa técnica requer a administração oral de uma dose 

de vitamina A marcada com deutério e aguardar-se obter o equilíbrio com as 

reservas corporais por cerca de 20 dias. Decorrido esse prazo, uma amostra de 

sangue é obtida e a taxa de diluição do radioisótopo é calculada, representando 

os valores das reservas endógenas56. 

Outros avanços nos métodos de avaliação do estado nutricional da 

vitamina A incluem a determinação de retinol sérico em discos de sangue seco, 

determinação da taxa de concentrações de RBP e transtiretrina (RBP:TTR), o 

teste de hidrólise retinil-β-glucuronida e o ensaio 13C-retinol de diluição isotópica 

da vitamina A usando-se a cromatografia gasosa acoplada ao espectrômetro de 

massa56.  

A avaliação da ingestão dietética não é diretamente uma medida do estado 

nutricional de um indivíduo, entretanto, pode fornecer informações úteis para 

avaliar grupos de risco antes que a deficiência se manifeste. Entre os indicadores 

de DVA, os métodos dietéticos têm sido amplamente utilizados, devido ao baixo 

custo, por não serem invasivos e serem de fácil aplicação. O conhecimento das 
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fontes disponíveis e empregadas de vitamina A pode ser obtido e ajudar nas 

intervenções dietéticas. O International Vitamin A Consultation Group (IVACG) e a 

Helen Keller International (HKI) têm desenvolvido instrumentos rápidos e práticos 

de avaliação em estudos de campo58,59. 

 

 

2.6 Aspectos epidemiológicos da vitamina A 

 

A OMS fez as primeiras estimativas mundiais de DVA ainda em 1962, com 

base em dados secundários de estudos que caracterizavam o problema a partir 

dos indicadores clínicos baseados principalmente na xeroftalmia e na cegueira 

noturna. Àquela época o problema da DVA atingia cerca de 50 países, 

principalmente no Sudeste da Ásia, partes da África e na América Latina1. 

Esse trabalho de coletar e disseminar informações de todo o mundo 

permanece até hoje, produzindo uma base de dados fundamental que permite à 

OMS estabelecer e publicar estimativas mundiais e diretrizes para o planejamento 

e avaliação das ações de combate às carências nutricionais1. 

Esse processo culminou com a publicação de duas monografias sobre o 

problema global da DVA no mundo, com estimativas de prevalências globais e 

nacionais, podendo classificar a gravidade da situação da DVA em quase todo o 

mundo60,61. Segundo as estimativas mais recentes da OMS, 190 milhões de 

crianças menores de seis anos no mundo têm retinol sérico abaixo de 70 µmol/L e 

mais de 5 milhões padecem de doenças oculares decorrentes da DVA. A previsão 

da OMS para o Brasil (13,3%) não apresentou acentuada discrepância nas 

prevalências observadas no inquérito nacional realizado no ano de 200660,61. 

No Brasil, o Ministério da Saúde, em 2006, realizou o primeiro inquérito de 

abrangência nacional sobre anemia e DVA, examinando uma subamostra de 

crianças de seis a 59 meses na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da 

Mulher da Criança (PNDS), 200662. Foi encontrada prevalência nacional de 17,4% 

de crianças com retinol sérico inferior a 20 µg/dL, o que classifica o país segundo 

os critérios da OMS de 1996 em um problema moderado de saúde pública.  

Surpreendentemente, a prevalência na região Sudeste foi acima da do 

Nordeste, sendo ambas as mais elevadas do país, com 21,6 e 19,0%, 

respectivamente. Essas prevalências foram significativamente mais altas que as 
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das regiões Centro–Oeste (11,8%), Norte (10,7%) e Sul (9,9%). De acordo com a 

classificação da OMS, a região Sudeste do Brasil se enquadra em um grave 

problema de saúde pública, enquanto as demais, à exceção da região Sul, seriam 

classificadas como moderado problema de saúde pública62.   

Do mesmo modo, a diferença significativa em relação ao meio urbano 

(18,5%) e meio rural (13,1%) surpreende em função de que se esperava mais 

vulnerabilidade às carências nutricionais na região rural, conforme observado em 

outros estudos63,64. As prevalências de DVA em crianças da PNDS 2006 também 

apresentaram diferenças significativas em relação à idade das mães, com mais 

prevalência de DVA nas crianças filhas de mães entre 34 e 49 anos (31,7%)62.  

Os estudos locais e regionais retratam uma realidade que os estudos de 

grandes agregados não conseguem captar. As disparidades da realidade 

brasileira sobre a DVA já vinham sendo apresentadas nas diferentes pesquisas 

regionais pelo país. Neste contexto se enquadra o estudo que avaliou 607 

crianças de seis a 60 meses no estado de Sergipe e registrou valor médio de 

retinol plasmático de 0,87 µmol/L (±0,38 µmol/L)65. A prevalência de níveis 

considerados baixos foi de 22,5% e de deficientes igual a 9,6%, totalizando 32,1% 

de DVA. Níveis de retinol plasmático se associaram à renda familiar per capita 

inferior a ¼ do salário mínimo (odds ratio - OR=1,87, IC95% 1,086 a 3,208) e 

déficit antropométrico peso por idade (OR=2,22 e IC95% 1,035 a 4,761). A 

prevalência foi elevada também no estudo com 652 crianças de zero a 59 meses 

no semiárido de Alagoas, que referiu prevalência de 44,8% de DVA com 

prevalência significativamente mais alta no sexo feminino (55,4%)66. 

Investigação em 631 pré-escolares de 36 a 83 meses em Teresina–PI 

sobre DVA e fatores de risco constatou nível médio de retinol de 1,21 mmol/L e 

prevalência de DVA de 15,4% (IC95%: 12,7 a 18,4). Verificou, ainda, associação 

positiva entre níveis de retinol e idade, renda per capita, suplementação prévia 

com vitamina A e escolaridade materna67.  

Na cidade de Camaragibe–PE, reportou-se prevalência de DVA em 685 

crianças de sete a 14 anos de idade, da rede escolar do município, de 15,8% de 

retinol sérico abaixo de 20 µg/dL. Os níveis séricos de retinol aumentaram 

proporcionalmente conforme aumento da idade (coeficiente de Spearman: 

r=0,111 e p=0,004), todavia não houve associação entre idade em faixas etárias, 

sexo, índice de massa corporal e consumo alimentar68. 
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Mesmo entre os pré-escolares, tem-se observado variação nas 

prevalências de DVA de acordo com a região e os critérios diagnósticos 

utilizados. Assim, ao estudar o perfil sérico de vitamina A de 155 escolares de 

cinco a 18 anos de idade em escola rural de Brasília–DF, encontrou-se 

prevalência global de 33,55% de retinol sérico abaixo de 20 µg/dL. Os autores 

não observaram associação com grupo etário, gênero, anemia ou desnutrição64. 

No vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais, salientou-se prevalência de 

29% de inadequação do retinol sérico (< 0,70 µmol/L) entre escolares da zona 

rural no município de Novo Cruzeiro63.  

Em São Paulo, foram acompanhados 218 adolescentes de 10 a 19 anos de 

idade, utilizando-se a definição de DVA como retinol sérico <30 µg/dL. Os autores 

ressaltaram 10,1% dos adolescentes com DVA69. Do mesmo modo, no Rio de 

Janeiro, constatou-se prevalência geral de 10,3% de DVA na população de sete a 

17 anos de idade70. 

Diversos fatores de risco de DVA são bem conhecidos há algum tempo, 

entretanto, as relações causais nem sempre são facilmente estabelecidas. Este 

assunto tem sido devidamente tratado em consistentes revisões das evidências 

publicadas1,27,71-73. É importante que se considere que os fatores de risco variam 

consideravelmente de uma região para outra, mesmo dentro de uma mesma 

sociedade. Assim, os estudos locais ganham relevância, pois evidenciam esse 

mosaico de fatores relacionados à DVA no nível da comunidade1. 

Entre os fatores de risco mais proximais estão as características do próprio 

indivíduo portador de DVA; e uma das características individuais que mais 

sobressaem é a idade. Diversas fontes concordam que crianças em idade pré-

escolar constituem o grupo mais vulnerável à DVA49. Primeiramente, isso foi 

verificado em animais, observando-se que era necessário um período mais longo 

de carência de vitamina A para os ratos que já haviam atingido certo crescimento 

em relação aos mais jovens74. Vários estudos com crianças comprovaram esse 

fato ao longo de quase todo o século XX75-77. 

Estudo com crianças pré-escolares na Bahia revelou que a prevalência de 

DVA subclínica reduziu-se à medida que aumentava a idade das crianças78. 

Chama-se a atenção para a faixa etária dos escolares, que representam um 

grupo especialmente vulnerável, devido ao aumento dos requerimentos, 

especialmente no estirão da adolescência1. 
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Em relação ao sexo, os modelos animais em geral detectam mais 

vulnerabilidade do sexo masculino, sem, contudo, conseguir explicar os motivos 

disso79. No homem, as observações sobre a maior vulnerabilidade do sexo 

masculino é controvertida, sendo abordada por vários autores77,80,81, mas não por 

outros82. 

A ingestão dietética tem sido há muitos anos o aspecto mais estudado 

como fator de risco de DVA. Os estudos de suplementação trouxeram boa parte 

das evidências dessa relação. Algumas observações ecológicas reforçam o 

argumento dos fatores de risco dietéticos, como a existência de DVA em 

comunidades arroz-dependentes do sudeste asiático, a DVA e o confronto dos 

padrões alimentares do sul da Índia, consumidores de arroz e a região norte 

consumidora de trigo ou mesmo entre o consumo de milho branco (sem caroteno) 

e o milho amarelo na Indonésia. Outras pesquisas destacam aspectos que 

interferem no nível de ingestão dietética, como: famílias muito numerosas, partilha 

dos alimentos com o adulto masculino em vez de um adulto feminino, falta de 

assistência à criança, entre outros1. 

A sazonalidade do suprimento de retinol e pró-vitamina A pode refletir-se 

no estado nutricional de vitamina A em algumas populações sujeitas às variações 

climáticas intensas. No Nordeste brasileiro isso foi relatado em estudos do 

ICNND83,84 sobre os períodos de seca e aumento de casos de xeroftalmia. A 

sazonalidade climática também afeta a ocorrência de doenças relacionadas à 

DVA, como as diarreias no verão e as infecções respiratórias no inverno1. 

Há abundantes evidências do efeito protetor do aleitamento materno contra 

a xeroftalmia34. Isso pode ser parcialmente devido ao suprimento regular de 

vitamina A pré-formada no leite materno. No sul da Índia, enquanto uma criança 

não amamentada ao peito ingeriu somente 60% das recomendações dietéticas 

indianas, a criança aleitada ao peito ingeriu 90% das recomendações85. 

Obviamente que a composição da dieta materna é fundamental para a aquisição 

da vitamina A via leite materno. 

Quanto à gestante e lactante, de longa data se reconhece a sua especial 

vulnerabilidade. Os requerimentos nutricionais de vitamina A nessas fases são  

consideravelmente mais exigentes em todas as recomendações internacionais. A 

DVA tem sido relatada em altas prevalências nesse grupo em várias partes do 

mundo. Em estudo no Nepal, 16,2% das gestantes relataram cegueira noturna em 
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algum momento da gravidez e 8,1% durante a lactação. Detectou-se razão de 

chances seis vezes mais altas para as gestantes que relataram cegueira noturna 

na gestação anterior86. 

Os hábitos praticados em uma comunidade geralmente estão 

profundamente enraizados na construção de uma sociedade. Isto nem sempre é 

facilmente compreendido como outras características mais simples e individuais. 

As diferenças culturais entre os pesquisadores e as pessoas investigadas, mesmo 

dentro de um mesmo país, geralmente são significativas e dificultam isso 

sobremaneira. Há mais de 50 anos, no sul da Índia, o intervalo entre o nascimento 

das crianças colocava-as imediatamente acima da mais nova classe em risco de 

DVA, assim como já se tinha observado em relação ao Kwashiorkor na África87. 

Abundantes evidências sobre a relação bidirecional da DVA com as 

doenças infecciosas foi produzida no mundo todo, merecendo revisões 

sistemáticas a respeito27,34,57,72,73. A redução no retinol sérico é geralmente mais 

acentuada em infecções graves e agudas, havendo retorno aos níveis pré-

infecção na recuperação53,88. No entanto, até mesmo uma doença normalmente 

trivial como a catapora pode ter efeito dramático e prolongado na redução de 

retinol sérico, precipitando uma carência marginal da vitamina A. Há que se 

considerar que as crianças vulneráveis à DVA geralmente vivem em condições 

que propiciam um ciclo de doenças infecciosas, perpetuando uma ação sinérgica 

de ambos, levando a graves consequências de morbimortalidade34. 

Muitas publicações ressaltaram a associação entre doenças diarreicas, 

parasitoses intestinais e infecção respiratória e níveis inadequados de retinol 

sérico89-92, bem como relação inversa entre a ingestão de vitamina A e a 

ocorrência de diarreia93. Também estudos com suplementação de vitamina A têm 

apresentado alguns resultados positivos quanto à redução da gravidade das 

diarreias24. Em relação às parasitoses intestinais tem sido demonstrado que a 

Giardia lamblia, Ascaris lumbricoides e o Ankylostoma duodenale reduzem a 

absorção de vitamina A, associando-se, em alguns casos, à DVA clínica91. 

A desnutrição avaliada como déficit antropométrico tem sido destacada 

como fator associado à DVA, embora uma relação causal nessa direção não 

tenha sido provada. Pode-se dizer que a desnutrição acompanha a DVA e tende a 

aumentar conforme a gravidade da DVA1,34. No Nordeste do Brasil, averiguou-se 

que a inadequação da altura para a idade mostrou-se diretamente associada à 
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xeroftalmia em crianças menores de cinco anos94. Em Sergipe também foi 

notificada associação entre níveis inadequados de retinol sérico e o índice peso 

para idade em crianças pré-escolares65. As crianças com déficit de crescimento 

são muitas vezes deficientes em vários nutrientes que impactam o crescimento; e 

a vitamina A só ganha destaque quando ela é a deficiência maior entre esses 

nutrientes34.  

A OMS tem proposto incluir entre os indicadores do estado nutricional de 

vitamina A os marcadores demográficos e socioeconômicos que apoiem os 

biológicos de DVA50. A importância desses indicadores é que eles formam um 

pano de fundo primordial para a ocorrência das carências nutricionais e dos seus 

fatores de risco proximais. A relação dos fatores socioeconômicos com o estado 

nutricional da vitamina A foi relatada no Nordeste brasileiro, onde se registrou que 

as crianças de famílias com renda familiar per capita abaixo de ¼ do salário 

mínimo apresentavam 1,87 vez mais chance de terem níveis inadequados de 

retinol sérico do que as famílias com renda superior a ½ salário mínimo65.  

Em décadas de trabalho no sudeste asiático, alguns autores34 reuniram 

amplo conjunto de evidências sobre a distribuição da xeroftalmia e da DVA 

subclínica em agrupamentos regionais do nível comunitário a macrorregiões 

(clusters). Como em qualquer doença, a ocorrência de clusters pode ser vista 

como uma provável presença simultânea da combinação de fatores de risco com 

grau de intensidade. A identificação de uma região de alto risco pode influenciar 

consideravelmente o desenvolvimento de medidas de intervenção. A OMS tem 

proposto a utilização dessa concepção nas avaliações de magnitude do problema 

da DVA e na avaliação de medidas de intervenção, utilizando combinações de 

indicadores biológicos, ecológicos, demográficos e socioeconômicos50. 

 

 

2.7 Suplementação com vitamina A 

 

A OMS aprovou, em 1984, na 37ª assembleia, a Resolução que tornava 

possível apoiar os estados-membros nos programas de prevenção e controle da 

DVA e desde então tem estimulado que os países-membros estudem o problema 

local da DVA e desenvolvam ações de prevenção e controle, entre elas a 

suplementação com megadoses de vitamina A95. Somente no início da década de 
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1990, por ocasião das reuniões de cúpula pela infância em Nova York, em 1990, 

e na Conferencia Internacional de Nutrição, em Roma, 1992, que os chefes de 

estado assumiram o compromisso de eliminar virtualmente a DVA e suas 

consequências até o ano 200096. Essa proposição incluía ações para além da 

suplementação com megadoses, como vem ocorrendo. Envolvia também ações 

de longo prazo fundamentadas na educação nutricional, diversificação dietética e 

ações de atenção primária à saúde.  

Em relação à suplementação de vitamina A, a OMS preconiza a 

distribuição universal e periódica de doses suplementares a todas as crianças, 

priorizando os pré-escolares (seis a 36 meses de idade) que vivem em regiões de 

alto risco. As doses recomendadas foram de 50.000 UI para crianças sem 

aleitamento materno, 50.000 UI para as crianças em aleitamento materno cujas 

mães não receberam suplementação, 100.000 UI para as crianças de seis a 12 

meses e 200.000 UI para as crianças com mais de 12 meses de idade e para as 

puérperas. Recomendou-se que fosse administrada a megadose a cada intervalo 

de quatro a seis meses95.  

No Brasil, as ações de suplementação vinham ocorrendo desde 1983, mas 

sofreram descontinuidade e desestruturação entre 1998 e 2000, em função da 

extinção do órgão gestor nacional. A partir do ano 2000, o programa de 

suplementação passou a ter mais regularidade, ampliando sua cobertura e 

aperfeiçoando os processos97. 

A documentação científica dos impactos da suplementação de vitamina A 

sobre a mortalidade de crianças de seis meses a cinco anos tem demonstrado ser 

amplamente eficaz, promovendo a sobrevivência de milhares de crianças pelo 

mundo. Foram realizados na Ásia e África oito estudos randomizados tipo placebo 

controlado empregando metodologia adequada e tamanho de amostra. Seis 

destes80,81,98-101 apresentaram significativa redução na taxa de mortalidade total 

entre crianças que receberam suplementação de vitamina A (entre 19 e 54%). 

Nos outros dois estudos nenhum efeito foi encontrado102,103. Foram realizadas três 

metanálises independentes utilizando os dados obtidos desses estudos de 

intervenção. Os resultados das metanálises demonstraram redução média de 

23%104 e 30%77,105 em mortalidade. 
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3 OBJETIVOS  

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a prevalência de DVA em crianças e adolescentes de seis meses a 

14 anos e a associação com fatores de risco nos municípios de Francisco Badaró 

e Novo Cruzeiro no semiárido de Minas Gerais. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar a prevalência da DVA na população de pré-escolares de seis a 

71 meses em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro. 

• Determinar a prevalência da DVA na população de escolares de seis a 14 

anos em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro. 

• Identificar as variáveis independentes associadas ao estado de deficiência 

de vitamina A na população estudada. 
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4 METODOLOGIA  

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Este é um estudo transversal de base populacional tipo inquérito domiciliar 

que faz parte de um projeto mais amplo denominado “Perfil nutricional e consumo 

alimentar de pré-escolares e escolares em dois municípios da região do semiárido 

de Minas Gerais”. Tal projeto concorreu ao Edital MCT/CNPq/MS-SCTIE-

DECIT/SAS-DAD nº 51/2005 – Alimentação, Nutrição e Promoção da Alimentação 

e Modos de Vida Saudáveis, sendo aprovada a concessão do auxílio financeiro 

para sua execução em 24 meses, que ocorreu no período compreendido entre 

2006 e 2008. 

 

 

4.1.1 Local e época do estudo 

 

Na região do semiárido mineiro, constituída pelo norte de Minas Gerais e 

pelos vales dos Jequitinhonha e Mucuri, encontram-se os municípios com os 

piores índices de desenvolvimento humano municipal (IDHM) do estado e entre 

os 500 piores do país1. Em termos econômicos, as mesorregiões noroeste, norte, 

Jequitinhonha e Mucuri são responsáveis por somente 7% do produto interno 

bruto (PIB) estadual, tendo essas duas últimas suas economias baseadas na 

agropecuária, com ênfase na pecuária de corte e produção de alimentos básicos, 

extrativismo mineral e vegetal, além de uma atividade turística ainda em 

consolidação em algumas cidades, especialmente em Diamantina2. Além do 

próprio IDHM, essa desigualdade social é também expressa por meio de outros 

indicadores, como as condições de saúde3,4 e de nutrição5-7 .  

O estudo foi realizado nos municípios de Francisco Badaró (abril/maio 

2007) e Novo Cruzeiro (fevereiro/março 2008), situados no Vale do Jequitinhonha 

(FIG. 3) e, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

distantes a 556 e 568 km de Belo Horizonte, respectivamente. Os municípios são 

caracterizados demograficamente pela emigração da população adulta, 
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especialmente a masculina, para a região sul de Minas Gerais e interior de São 

Paulo, na busca de trabalho sazonal e melhores condições de vida6. Tais 

municípios dispõem de poucos dados epidemiológicos e figuram entre aqueles 

com problemas nutricionais característicos da fase inicial da transição nutricional8-

11, com perfis de carências nutricionais significativamente superiores ao do resto 

do país.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3 - Localização dos municípios de Francisco Badaró e Novo Cruzeiro  

na mesorregião geográfica do Jequitinhonha, Minas Gerais. 

   Fonte: Instituto de Geociências Aplicadas (IGA)12.  
 
 

 

4.2 Logística para coleta de dados 

 

No âmbito da pactuação política, acadêmica e assistencial foi previamente 

acordado com os prefeitos e secretários de educação e saúde dos dois 

municípios participantes as contrapartidas das partes envolvidas para a 

consecução da pesquisa. A proposta foi também apresentada e debatida com 

líderes comunitários, sindicais, religiosos, vereadores, profissionais de saúde e 

educação, bem como com os conselhos municipais de controle social, em evento 
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público e divulgado amplamente, inclusive por intermédio de rádios locais visando 

a uma boa aceitação e adesão à pesquisa. 

Foram enviados ofícios e projetos às autoridades municipais competentes 

informando-as sobre a execução da pesquisa e solicitando apoio material, técnico 

e logístico. Essa articulação possibilitou a criação de uma rede de apoio à coleta 

de dados no campo bastante singular em estudos de base populacional em 

cidades do interior do país. 

 

 

4.2.1 Estrutura de trabalho de campo 

 

O trabalho de campo foi desenvolvido nos municípios, com a formação de 

quatro equipes com atribuições distintas. Cerca de 50 pessoas estiveram 

envolvidas durante os 30 dias de trabalho de coleta de dados em cada município. 

A estrutura das equipes foi a seguinte: 

• Coordenação geral: foi realizada por três professores responsáveis pelo 

planejamento das atividades diárias e pelo controle de qualidade das 

informações levantadas, responsabilizando-se também pela articulação 

com os poderes públicos locais, pela garantia do fluxo de trabalho e 

atribuições de cada componente da equipe, bem como garantia às 

condições satisfatórias de trabalho para todos. 

• Equipe para coleta de material biológico: constituída por oito profissionais 

entre farmacêuticos, biológos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, 

técnicos da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) e estudantes de 

graduação em Nutrição e Farmácia. Essa equipe realizava a coleta de 

sangue, fezes e urina nas comunidades e processavam esse material em 

laboratório que foi montado/organizado exclusivamente para a pesquisa.  

• Equipe de entrevistadores de campo: constituída por 32 estudantes de 

graduação em Nutrição e nutricionistas previamente treinados, 

organizados em duplas sob a coordenação de três supervisores 

nutricionistas com mais capacidade de liderança e experiência em trabalho 

de campo. 

• Equipe de apoio: constituída por dois motoristas que transportavam as 

equipes até as comunidades, um motorista que transportava a equipe de 
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coleta de materiais biológicos, os agentes comunitários de saúde de cada 

área de abrangência da Estratégia Saúde da Família visitada e quatro 

funcionárias que cuidavam da alimentação e manutenção dos alojamentos 

de todo o grupo. 

 

A participação dos agentes comunitários de saúde foi fundamental para a 

localização dos domicílios sorteados e para servir como referência do serviço de 

saúde dos muncípios, que eram parceiros na pesquisa, reduzindo a próximo de 

zero o percentual de recusa na pesquisa. Toda a equipe que participou do 

trabalho foi uniformizada com camisetas, bonés e bolsas para permitir boa 

condição de trabalho e sua identificação pela população atendida. 

A equipe de entrevistadores e de coleta e processamento de amostras foi 

previamente treinada pela equipe de coordenação geral por três semanas. Os 

entrevistadores realizaram um estudo-piloto na sede do município de Ouro Preto 

e no distrito de Antônio Pereira por dois dias com os instrumentos de coleta de 

dados, equipamentos antropométricos e o manual do entrevistador (Apêndice A). 

A equipe de coleta e processamento de material biológico foi treinada no 

Laboratório de Patologia e Análises Clínicas da Escola de Farmácia da 

Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) e no laboratório de análise clínica 

SILFAR Ltda., em Belo Horizonte.  

 

 

4.3 Plano amostral e processo de amostragem 

 

Foram avaliadas crianças e adolescentes de seis meses a 14 anos de 

idade e suas famílias e domicílios cadastrados na base de dados da Estratégia de 

Saúde da Família dos municípios. O estudo envolveu o levantamento de 

características demográficas, sociais, de saneamento, de segurança alimentar e 

nutricional, de consumo alimentar e de atenção à saúde. Foram também 

realizados exames laboratoriais de hemoglobina, hematócrito, proteína C-reativa 

e retinol plasmático, exame parasitológico de fezes e avaliação do perfil 

antropométrico.  
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Na definição da amostra, optou-se por obter amostras independentes para 

cada município e para as faixas etárias de seis a 71 meses e de 72 a 168 meses, 

totalizando quatro amostras independentes (FIG. 4).  

 

 

FIGURA 4 - Definição do plano amostral do estudo nos municípios de Francisco 

Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais. 

 

Optou-se pela amostragem estratificada em dois estágios, considerando-se 

que os diferentes estratos dessa população tenham variância entre si quanto aos 

eventos de interesse13. Primeiramente, a população foi dividida em estratos por 

situação do domicílio (urbano/rural) e por equipe da Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Em cada estrato foi realizada uma amostragem em dois estágios: 1º 

estágio (microárea da equipe da ESF) e 2º estágio (famílias das crianças na faixa 

etária do estudo), como mostra a FIG. 5. 
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FIGURA 5 - Fluxograma do plano amostral com a definição dos estratos, estágios 

da amostragem e unidade amostral primária do estudo nos municípios de 

Francisco Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais. 

  

No primeiro estágio, para o meio urbano, optou-se pela inclusão de todas 

as microáreas na amostra, de acordo com a proporção de cada uma na 

população de cada ESF. Para o meio rural, em decorrência de a distribuição 

espacial impossibilitar o estudo de todas as microáreas, optou-se pelo sorteio 

daquelas representantes de cada equipe da ESF, respeitando-se o peso de cada 

uma no total da ESF. 

No segundo estágio, sortearam-se aleatoriamente os domicílios com 

crianças na faixa etária de cada amostra dentro de cada microárea da ESF 

definida no primeiro estágio. Foi sorteado número maior de domicílios em cada 

microárea, para substituição de imprevistos na coleta dos dados, minimizando-se 

perdas. 

As crianças no domicílio não foram sorteadas aleatoriamente, entretanto, 

quando houve mais de quatro crianças na faixa etária do estudo, somente as 

quatro mais jovens foram incluídas, devido ao tempo de entrevista, validade e 

qualidade dos dados. 
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4.3.1 Definição da amostra 

 

A amostra definida para o projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de 

pré-escolares e escolares em dois municípios dos vales do Jequitinhonha e 

Mucuri, região do semiárido de Minas Gerais”, tinha como objetivo estudar 

diversos eventos. Assim, as prevalências observadas em estudos na região eram: 

44,6% para anemia e de 12,1% para parasitoses intestinais14, 29% para DVA9. 

Desse modo, para cobrir todos os eventos, optou-se por uma frequência esperada 

de 50%, que resultava numa amostra máxima com nível de significância (α) de 

0,05 e erro amostral de 5%, e utilizou-se a seguinte fórmula no cálculo amostral15: 

n = z
2
1-α/2 ∑

L
n=1 [N

2
h Ph(1 – Ph)/Wh] / N

2
d

2
 + z

2
1-α/2 ∑

L
n=1 [Nh Ph(1 – Ph)]  

A amostra necessária calculada para este estudo representa uma 

subamostra daquela definida para o projeto citado. A TAB. 4 apresenta a 

população de crianças e adolescentes na faixa etária do estudo, a amostra 

calculada para as inferências estatísticas e a amostra final, que fez parte da 

análise estatística do presente estudo. 

 

TABELA 4 

Amostra calculada para os diversos grupos de análise do estudo nos municípios 

de Francisco Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais 

Município Faixa etária População 
Amostra 
calculada  

Amostra 

obtida  

Francisco Badaró 6 a 71 meses 764 256 302 

Francisco Badaró 72 a 168 meses 1640 312 417 

Novo Cruzeiro 6 a 71 meses 2718 337 390 

Novo Cruzeiro 72 a 168 meses 5354 359 432 

 

4.3.2 Critérios de inclusão/exclusão do estudo 

 

Foram incluídas no estudo crianças residentes há mais de seis meses nos 

municípios no momento do levantamento de dados e cujos pais ou responsáveis 

deram previamente o consentimento, assim como os adolescentes que 

autorizaram juntamente com seus pais ou responsáveis. 
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Crianças que foram detectadas com anemia, sintomas de diarréia e 

infecção respiratória aguda sem maiores repercusões clinicas e/ou que ja haviam 

feito consulta médica, mesmo com esses sintomas eram mantidas no estudo. 

Foram excluídas do estudo as crianças encontradas gravemente doentes 

nos domicílios, uma vez que as mesmas eram imediatamente encaminhadas à 

unidade de saúde de referência.  

 

4.3.3 Seleção e definição das variáveis 

 

A variável dependente para este estudo foi definida a partir dos níveis 

plasmáticos de retinol, o qual foi classificado de acordo com a proposição do 

Interdepartamental Committee on Nutrition for National Defense16, categorizando-

se em: 

� Deficiente < 0,35 µmol/L ou < 10 µg/dL; 

� Baixo: 0,35 a 0,69 µmol/L ou 10 a 19,9 µg/dL; 

� Aceitável: 0,70 a 1,04 µmol/L ou 20 a 29,9 µg/dL; 

� Normal:  ≥1,05 µmol/L ou ≥ 30 µg/dL 

 

Dessa categorização do retinol plasmático, adotaram-se os critérios da 

OMS, que unificam os níveis deficientes e baixos para definir a deficiência de 

vitamina A (DVA), ou seja, retinol plasmático <0,70 µmol/L17. Assim, a variável 

resposta deste estudo foi categorizada em dois níveis: “com DVA” e “sem DVA”. 

Também se utilizaram os pontos de corte da OMS para a classificação da 

prevalência de DVA em crianças de seis a 71 meses conforme a gravidade do 

problema de saúde pública, adotando-se os critérios: de 2 a 9,9% - problema leve; 

de 10 a 19,9% - problema moderado; e igual ou superior a 20% - problema 

grave17. 

As variáveis independentes selecionadas para este estudo foram 

relacionadas no Apêndice B. Sumariamente incluíram: 

� Variáveis demográficas das famílias das crianças;  

� Variáveis socioeconômicas e culturais das famílias das crianças; 

� Variáveis de acesso das famílias a programas sociais; 

�  Variáveis de situação do saneamento dos domicílios; 

� Variáveis de atenção à saúde das crianças; 
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� Variáveis de morbidades referidas das crianças; 

� Variáveis de diagnósticos laboratoriais das crianças; 

� Variáveis de perfil antropométrico das crianças; 

� Variáveis de consumo alimentar das crianças; 

� Variável de insegurança alimentar e nutricional das famílias. 

 

4.4 Instrumentos do estudo 

 

As variáveis independentes foram levantadas por meio de questionário 

semiestruturado pré-codificado já utilizado em pesquisas na região7,18, o qual 

continha questões sobre as informações demográficas, sociais, econômicas, de 

saúde ambiental e de segurança alimentar e nutricional da família, de consumo 

alimentar e de história da atenção à saúde da criança e do adolescente (Apêndice  

C). As entrevistas foram realizadas no domicílio, por entrevistadores treinados 

previamente, após explicar os objetivos, os benefícios e os riscos da pesquisa 

bem como obter o consentimento livre e esclarecido do entrevistado. 

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), baseada 

em 15 questões que avaliam a percepção de insegurança alimentar e nutricional 

da família por parte do responsável pelo cuidado à criança. A EBIA classifica a 

família em segurança alimentar, insegurança alimentar leve, insegurança 

alimentar moderada e insegurança alimentar grave19. Adotou-se também o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira das 

Empresas de Pesquisa20, que classifica o poder aquisitivo das famílias a partir da 

posse de bens de consumo duráveis, escolaridade do chefe da família e do 

número de empregados domésticos. A classificação econômica do CCEB varia na 

ordem crescente em: A, A1, B, C1, C2, D e E. As questões referentes à EBIA e ao 

CCEB foram levantadas pelo questionário semiestruturado supracitado.  

 

 

4.4.1 Avaliação do consumo alimentar 

 

O perfil de consumo alimentar das crianças foi obtido por meio do 

Questionário Semiquantitativo de Frequência Alimentar (QSFA) já validado para a 

região7,18, que foi respondido pelos pais ou responsáveis pelas crianças até 12 
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anos de idade e pelo adolescente com mais de 12 anos de idade, no domicílio. A 

quantificação do tamanho das porções habituais utilizou um álbum de registro 

fotográfico21. 

Para as crianças e adolescentes da amostra que frequentavam as creches 

e escolas dos municípios, foi avaliada a ingestão da alimentação oferecida nas 

creches e escolas, pelo método da pesagem direta por três dias úteis. Foram 

calculados então os per capitas médios da ingestão da alimentação das 

escolas/creches e somados aos per capitas obtidos pelo QSFA, atingindo, assim, 

uma estimativa da ingetão global da criança ou adolescente22.  

Para estimar a ingestão de nutrientes, empregaram-se tabelas nacionais 

para composição centesimal de alimentos, na seguinte ordem de prioridade: 

Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos (TACO)23; Tabela de Composição 

de Alimentos do ENDEF24. Quando necessário, essas tabelas foram 

complementadas com outras tabelas nacionais de composição de alimentos25,26. 

Para a vitamina A e pró-vitamina A, quando necessário complementaram-se as 

tabelas brasileiras com a Tabla de Composición de Alimentos do Instituto de 

Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP)27.  

A avaliação da adequação de ingestão de nutrientes foi realizada 

considerando-se as necessidades médias estimadas (Estimated Average 

Requirement – EAR) para cada grupo etário e por sexo, conforme recomendado 

pela Academia Nacional de Ciências dos Estados Unidos28,29. Assim, a ingestão 

habitual de Vitamina A de cada criança foi convertida em percentual de 

adequação da EAR para este nutriente, e calculada a prevalência de crianças 

com ingestão abaixo do ponto de corte. A OMS preconiza como ponto de corte do 

indicador dietético de DVA, uma ingestão mediana de < 50% da EAR17. 

 

4.4.2 Avaliação do perfil antropométrico 

 

A idade da criança ou adolescente foi aferida por meio de consulta à 

certidão de nascimento, cartão da criança, cartão da maternidade ou informado 

pela mãe, nessa ordem de prioridade. As medidas de peso e altura foram 

tomadas segundo as técnicas da OMS30,31, utilizando-se balança eletrônica digital 

portátil e antropômetro Alturaexata®. Os equipamentos eram devidamente 

aferidos e calibrados a cada dia de trabalho de campo. Foram construídos os 
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índices peso/idade/sexo, altura (comprimento)/idade/sexo, peso/altura 

(comprimento)/sexo e índice de massa corporal/idade/sexo comparando-se com a 

população referência das curvas da Organização Mundial de Saúde por meio de 

unidades de desvio-padrão (z escore). Adotaram-se os pontos de corte 

preconizados pela OMS bem como os critérios diagnósticos do QUADRO 232,33. 

 
TABELA 5 

Pontos de corte e respectivos diagnósticos dos diferentes  

índices antropométricos construídos, de acordo com a OMS 

Índice Antropométrico Ponto de corte Diagnóstico 
Peso/Idade/Sexo < - 2 escore z 

-2 a < 2 escore z 
≥ 2 escore z 

Baixo peso para a idade 
Eutrofia 
Excesso de peso para a idade 

Altura/Idade/Sexo  < - 2 escore z 
≥ -2  escore z 

Baixa estatura para a idade 
Eutrofia 

Peso/ Altura/Sexo < - 2 escore z 
-2 a < 2 escore z 
≥  2 escore z 

Baixo peso para a altura 
Eutrofia 
Excesso de peso para a altura 

IMC/Idade/Sexo < - 2 escore z 
-2 a <1 escore z 
≥ 1 a < 2 escore z 
≥ 2 escore z 

Baixo IMC para a idade 
Eutrofia 
Sobrepeso 
Obesidade 

 

Os valores de escore z dos índices antropométricos foram obtidos 

utilizando-se os softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus34. 

 

 

4.4.3 Diagnóstico de morbidades por exames laboratoriais 

 

Ao final da entrevista no domicílio, os entrevistadores agendavam a coleta 

de material para exames para dois dias depois, recomendando aos pais ou 

responsáveis que as crianças comparecessem ao posto de coleta definido, em 

jejum de 12 horas. O sangue venoso coletado no antebraço da criança em tubos 

S-Monovette marca Sarstted® foi protegido da exposição à luz, ao ar e ao 

aquecimento durante todas as etapas, da coleta até a análise final. Após a coleta, 

as amostras de sangue foram imediatamente armazenadas sob refrigeração (2oC 
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a 8oC) e transportadas até o laboratório de processamento de amostras na sede 

do município, em tempo inferior a oito horas. 

No laboratório de processamento as amostras foram centrifugadas a 1.000 

rotações por minuto (rpm) por 10 minutos; e após a retração do coágulo, 

aliquotadas em tubos Eppendorff âmbar de 2,5 mL paras as diversas análises 

laboratoriais programadas no projeto de pesquisa principal. As alíquotas 

devidamente identificadas foram acondicionadas em caixas e armazenadas em 

freezer a –20oC durante o trabalho de campo, que durou cerca de 30 dias. O 

transporte até o destino final no Laboratório de Pós-graduação em Saúde da 

Criança e do Adolescente na UFMG foi feito com as amostras acondicionadas em 

gelo seco e durou em torno de 15 horas, após as quais foram acondicionadas em 

freezer a -80oC. 

A hemoglobina foi dosada pelo método de cianometa-hemoglobina direta, 

com aparelhos HemoCue (HemoCue Ltd, Scheffield, UK) em gota de sangue 

retirada da amostra do tubo com ácido etilenodiaminotetracético (EDTA), ainda no 

laboratório de processamento de amostras nos municípios. Uma microcuveta de 

controle para aferição da calibragem foi utilizada antes e depois de cada sessão 

de dosagens. Em caso de hemoglobina inferior a 9 g/dL realizou-se nova 

dosagem e a média entre as duas medições foi adotada como definitiva. 

A anemia foi diagnosticada conforme os pontos de corte de hemoglobina e 

hematócrito propostos pela OMS35: crianças de seis a 59 meses – hemoglobina < 

11 g/dL; crianças de cinco a 11 anos - hemoglobina < 11,5 g/dL; adolescentes de 

12 a 14 anos: hemoglobina < 12 g/dL. 

A análise quantitativa da proteína C-reativa foi realizada no Laboratório 

Geraldo Lustosa Ltda®, em Belo Horizonte (em 2007), e no Laboratório Central do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (em 

2008), ambos utilizando a metodologia nefelometria, em equipamento 

automatizado de química seca modelo Vitros da marca Johnson & Johnson®. 

Adotou-se o ponto de corte dos kits utilizados (Johnson & Johnson®) com níveis > 

10 mg/dL, indicando resposta de fase aguda positiva. 

Os exames parasitológicos de fezes foram realizados pelos métodos 

sedimentação espontânea36 com amostras conservadas em formol a 10% e Kato-

Katz37. Fez-se inicialmente uma avaliação qualitativa nas amostras para 

sedimentação espontânea; se a prevalência de helmintos fosse significativa, 
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proceder-se-ia às análises quantitativas e de Kato-Katz. As avaliações qualitativas 

foram realizadas no Laboratório de Patologia e Análises Clínicas da Escola de 

Farmácia da Universidade Federal de Ouro Preto. 

Para o diagnóstico da deficiência de vitamina A, amostra de sangue foi 

coletada em tubo Sarsted com heparina lítio envolvido em papel alumínio, 

transportado ao abrigo da luz sob refrigeração (2oC a 8oC) e centrifugado a 2.500 

rpm por 15 minutos em sala com luz incandescente amarela. O plasma foi 

aliquotado em tubo Eppendorff âmbar e acondicionado em freezer a -20oC até o 

final do trabalho de campo. Após essa fase, foi transportado em gelo seco até o 

Laboratório de Pós-graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da UFMG, 

onde foi armazenado em freezer -80oC. 

Os níveis de retinol plasmático foram determinados por meio de CLAE, no 

Departamento de Química da UFMG, utilizando-se o método proposto por Turley 

e Brewster38, descrito a seguir:  

 

 

4.4.4 Procedimento de extração do retinol do plasma 

 

A amostra de plasma foi manipulada sempre em sala escura com luz 

amarela. Adicionaram-se em tubo âmbar previamente identificado: 0,10 mL de 

plasma e 0,05 mL do padrão interno de retinil acetato (1 mg/L) diluído em etanol. 

Agitou-se em vórtex por 15 segundos, adicionou-se 0,150 mL de hexano e agitou-

se novamente no vórtex por 45 segundos. Em seguida, levou-se à centrifuga a 

800 G por cinco minutos. Foi retirado da centrífuga, recolhido 0,10 mL do 

sobrenadante (fração hexânica contendo retinol e seu acetato) e transferido para 

outro tubo âmbar, onde a fração hexânica foi evaporada com sopro de nitrogênio 

gasoso em cerca de 10 minutos. O extrato seco foi reconstituído com 0,10 mL de 

solução contendo éter etílico e metanol na proporção de 1:3, homogeneizado por 

agitação suave e  estocado à temperatura de -20ºC até o momento da dosagem 

por CLAE sempre em tempo inferior a 24 horas. 
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4.4.5 Determinação dos níveis séricos de retinol 

 

As amostras de retinol plasmático extraídas foram injetadas no mesmo dia 

em cromatógrafo SHIMADZU LC 10 equipado com injetor tipo Rheodyne manual 

(alça de amostragem de 20 µL) e coluna Hewlett Packard ODS Hypersil, C18 de 

fase reversa, com diâmetro de 3 µm e comprimento de 60 x 4,6 mm, protegida por 

pré-coluna 9295 NI. O detector de ultravioleta do cromatógrafo SHIMADZU LC 

10 era equipado com dois canais de detecção operando a 325 nm e acoplado a 

um registrador modelo SHIMADZU LC 10 operando em escala de sensibilidade 

de 0.02 AUFS (Absorbance Units Full Scale). 

Operou-se sempre de modo isocrático utilizando-se fase móvel 

metanol:água (93:7), que foi previamente filtrada e desgaseificada em banho 

ultrassônico. O fluxo da fase móvel foi de 1,0 mL/minuto, gerando pressão inferior 

a 440 psi.  

 

 

4.4.6 Curva-padrão de retinol e precisão analítica 

 

Uma curva-padrão foi preparada diariamente com 0,05 mL de seis 

diferentes concentrações (0,125; 0,250; 0,500; 0,750; 0,850 e 1,0 mg/L) de retinol 

em solução de etanol, a cada uma sendo adicionado 0,05 mL de padrão interno 

de retinil acetato em solução de etanol e em concentração constante de 1,0 mg/L. 

Esta solução de retinol e de retinil acetato foi injetada no início e ao final de cada 

sessão de análise, obtendo-se duas curvas-padrão. O valor de y na equação de 

regressão linear foi y=0,9619x. Todos os reagentes utilizados eram grau HPLC  

da marca Merck. O padrão retinol e do retinil acetato eram da Sigma-Aldrich 

Chemical Co, com 99% de pureza.  

A precisão do método para o mesmo dia foi determinada pela injeção de 10 

extratos de um mesmo soro. Verificou-se valor médio para o retinol de 101,8 ± 5,9 

µg/dL e o coeficiente de variação foi de 5,8%. A precisão para diferentes dias foi 

obtida pela extração em duplicatas de soro armazenado nas mesmas condições 

da amostra, cuja média de retinol foi de 115,9±14,8 µg/dL e o coeficiente de 

variação igual a 13%. A recuperação do padrão retinol variou entre 89,1 e 105%. 
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4.5 Processamento de dados 

 

A crítica e codificação dos dados foram realizadas ainda em campo, 

durante a fase de coleta de dados, ao final de cada dia de trabalho. Após a crítica 

de cada questionário, os dados foram codificados. As inconsistências e erros 

eram corrigidos ainda em campo, buscando-se sempre recuperar a informação. A 

digitação dos dados foi realizada utilizando-se o software EpiInfo 6.04 e a uma 

subamostra aleatória de 30,0% foi realizada dupla digitação dos dados, os quais  

foram submetidos à validação. Essa amostra foi também confrontada com os 

questionários para avaliação da digitação.  

Posteriormente ao processamento dos dados, o arquivo do banco de 

dados foi exportado para o programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), sendo feita a análise exploratória com o objetivo de avaliar os erros de 

amplitude e consistência de dados, procedendo-se à correção dos mesmos. 

Adicionalmente, foram observadas as distribuições de frequências das variáveis 

mais relevantes para a análise em busca de valores não-usuais e da proporção 

de valores ausentes, realizando-se, também, o cotejamento de variáveis que 

descreviam a mesma informação em formatos diferenciados. Verificou-se 

proporção de 1,0% de erros entre todas as variáveis e registros digitados. Ao 

arquivo definitivo aplicou-se um programa de detecção de erros, sendo o 

procedimento repetido exaustivamente. 

 

 

4.6 Análise estatística 

 

Adotou-se um plano de análise de amostras complexas em virtude da 

amostra estratificada. Nessa análise complexa foram incluídas as probabilidades 

específicas de cada criança, de acordo com as probabilidades de cada extrato 

amostral13,39,40. No presente estudo o peso amostral (wi) foi definido por40: 

ii

i
PP

w
21

1

×
=  

em que:  P1i � probabilidade da microárea participar 

     P2i � probabilidade da família participar. 
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Assim, nas análises univariada e multivariada utilizaram-se os pesos 

amostrais adequados para estimar a probabilidade das microáreas da ESF e dos 

domicílios na população, procurando-se obter a verdadeira representação de 

cada unidade primária amostral.  

Nas análises dos modelos de regressão logística foram consideradas a 

expansão da amostra e a ponderação com os pesos amostrais das microáreas e 

dos domicílios, obtendo-se, desta maneira, a verdadeira representatividade de 

cada criança no universo. Foram utilizadas as ferramentas de análise de amostras 

complexas do pacote estatístico SPSS versão 18. 

Foram excluídas da análise estatística as variáveis com alta frequência de 

respostas “não sabe/não lembra” e “não quis responder”, já que essas perdas de 

informações se somariam no modelo multivariado, acarretando mais redução do 

banco de dados, implicando prejuízo para a modelagem de regressão logística.  

A distribuição do retinol sérico foi avaliada pelo teste Shapiro Wilk, e foram 

calculadas as médias, desvios padrões, medianas e intervalos interquartílicos41.  

O primeiro passo da análise estatística foi a realização de um estudo de 

associação univariada entre as variáveis independentes e a variável resposta 

(Deficiência de Vitamina A), utilizando-se o teste qui-quadrado e a avaliando-se a 

força de associação por meio da odds ratio (OR) com intervalo de confiança de 

95% (IC95%). Nesta fase, selecionou-se as variáveis independentes para a 

análise de regressão logística multivariada, tomando-se como ponto de corte a 

probabilidade de significância p < 0, 20 41. 

As variáveis selecionadas na análise univariada, bem como algumas 

consideradas importantes na literatura em relação à variável resposta (DVA), 

foram incluídas em um modelo completo. Estas variáveis foram sucessivamente 

sendo descartadas do modelo inicial até a obtenção de um modelo final. A 

exclusão dos fatores de risco foram confirmadas usando o teste de Wald 

multivariado baseado nos coeficientes estimados e na matriz de covariância 

estimado do modelo a um nivel de significância de p > 0,0541. 
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4.7 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado conforme parecer ETHIC no 

184 de 2007 (ANEXO A). Todo o levantamento de dados foi precedido da garantia 

da clara compreensão do conteúdo do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e sua assinatura em triplicata pelos pais ou responsáveis e 

pelo adolescente, sendo entregue uma via para cada um deles e uma via ficando 

em poder dos pesquisadores (Apêndice D). Em caso de pais ou responsáveis 

analfabetos foi colhida a impressão dactiloscópica como manifestação da 

concordância. 

As crianças cujos entrevistadores detectavam algum sinal ou sintoma de 

enfermidades relevantes, bem como aquelas que tiveram diagnóstico positivo de 

anemia, eram encaminhadas ao serviço público de saúde do município para 

respectivo tratamento. As crianças com enfermidades graves foram excluídas do 

estudo, contudo, aquelas diagnosticadas com anemia foram mantidas na amostra. 

Depois de realizados os exames laboratoriais, a equipe do projeto retornou 

aos dois municípios durante a Conferencia Municipal de Saúde em Francisco 

Badaró e em um seminário de resultados em Novo Cruzeiro, para devolução dos 

resultados da pesquisa. Concomitantemente, foi elaborado um projeto de 

intervenção em conjunto com as Secretarias Municipais de Saúde dos dois 

municípios, que está em andamento. 
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5 RESULTADOS 

 
5.1 ARTIGO 1 Perfil socioeconômico e de saúde das crianças e adolescentes 

de seis meses a 14 anos em dois municípios do semiárido de Minas Gerais 

Resumo 

As diferenças socioeconômicas, ambientais e de assistência à saúde da população em 
regiões de baixo índice de desenvolvimento humano penalizam certos segmentos de uma 
mesma população quanto ao processo de adoecimento, exigindo conhecê-los no 
planejamento da atenção primária à saúde da criança e do adolescente. Objetivo: este 
estudo descreve as diferenças de saúde/doença e características socioeconômicas, 
demográficas, ambientais e segurança alimentar entre a população urbana e rural de 
crianças de seis meses a 14 anos de dois municípios do semiárido mineiro. Metodologia: 
foram estudadas 719 crianças em Francisco Badaró (302 de seis a 71 meses e 417 de 
seis a 14 anos) e 821 crianças em Novo Cruzeiro (390 de seis a 71 meses e 431 de seis 
a 14 anos), avaliando-se as características socioeconômicas, demográficas, saneamento 
e de segurança alimentar e nutricional das famílias e a morbidade das crianças. Foram 
realizados exames de hemoglobina (cianometahemoglobina direta), proteína C-reativa 
(nefelometria), parasitológico de fezes (sedimentação espontânea), avaliação 
antropométrica e de consumo alimentar. Com o teste do qui-quadrado investigou-se 
associação com local de residência, níveis de renda e grupos etários, adotando-se nível 
de significância p<0,05. Resultados: constataram-se que os municípios apresentavam 
diferenças socioeconômicas, demográficas e culturais das famílias entre os meios urbano 
e rural. As famílias do meio rural tinham chefes de famílias com menos escolaridade, 
menor renda familiar, mais pobreza humana e insegurança alimentar e nutricional. 
Observaram-se também piores condições de saneamento no meio rural nos dois 
municípios. Situação pior também foi verificada nos mais baixos níveis de renda nos dois 
municípios. Entre os pré-escolares, não houve diferenças quanto às morbidades referidas 
e diagnosticadas em relação à situação de domicílio, exceto quanto às infecções 
respiratórias em Novo Cruzeiro. Quando distribuídos por faixa etária, as crianças de seis 
a 23 meses tiveram mais anemia, diarreia e sobrepeso. Entre os escolares, também não 
se verificaram diferenças quanto às morbidades em relação à situação de domicílio, 
exceto quanto à anemia, mais prevalente no meio rural de Francisco Badaró. A 
distribuição das morbidades quanto à idade em Francisco Badaró, apresentaram maior 
prevalência de déficit estatural para a idade entre os adolescentes; e em Novo Cruzeiro, 
maior prevalência de diarreia, infecções respiratórias e proteína C-reativa elevada entre 
as crianças de seis a 10 anos e de parasitoses intestinais entre os adolescentes. Quanto 
às variáveis dietéticas, para os pré-escolares registraram-se diferenças nas prevalências 
de ingestão de dieta hiperlipídica entre os de seis a 24 meses. Para os escolares, houve 
diferenças em relação maior proporção de inadequação de ingestão de vitamina A entre 
os adolescentes. As variáveis dietéticas não diferiram quanto à situação de domicílio nos 
dois grupos em ambos os municípios. Conclusões: Foram verificadas diferenças entre as 
características socioeconômicas, demográficas e culturais quanto à situação de domicílio 
e nível de renda. Os piores indicadores foram observados no meio rural e entre os mais 
pobres nos dois municípios. Em relação às morbidades, verificou-se diferenças de 
prevalências principalmente por faixa de idade, sendo mais prevalentes nas crianças mais 
jovens, à exceção de parasitoses em Novo Cruzeiro que foi mais prevalente em 
adolescentes. 

Palavras-chave: Pré-escolares e Escolares. Epidemiologia. Morbidades. Fatores 
socioeconômicos. 
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Abstract 
 
The social, economic, environmental and health care differences in regions with 
low Human Development rate penalize certain segments of the same population 
concerning the diseases process, and require they are well known when the 
primary attention to the children and adolescents health care is to be planned. 
Objective: this study describes the health/disease differences and the 
socioeconomic, demographic, environmental and food insecurity status among the 
urban and rural population of children aged from six months to 14 years in two 
counties of the semiarid region of the State of Minas Gerais. Methods: 719 
children were studied in Francisco Badaró (302 aged from six to 71 months and 
417 aged from six to 14 years) and 821 children in Novo Cruzeiro (390 aged from 
six to 71 months and 431 aged from six to 14 years), with the assessment of the 
socioeconomic, demographic, sanitation, families’ food and nutrition insecurity and 
children morbidity characteristics. Hemoglobin (direct cianometahemoglobin) C-
reactive protein (nephelometry), stool parasitological testing (spontaneous 
sedimentation), anthropometric measurements and food intake tests were carried 
out. The chi-square test investigated the association with the place of residence, 
income levels and age groups, adopting the significance level p<0,05. Results: 
similarities were noted between the municipalities regarding the families’ 
socioeconomic, demographic and cultural differences in the urban and rural 
environments. The families in the rural environment have household heads with 
lower education, low family income, more human poverty and more food and 
nutrition insecurity. It was also noted the sanitation worst conditions in the two 
municipalities rural environments. Among the preschool children there were no 
differences concerning the mentioned and diagnosed morbidities related to the 
place of residence, but for the respiratory infections in Novo Cruzeiro. When sorted 
into age groups, the children from six to 23 months had more anemia, diarrhea and 
overweight. Among the schoolchildren, there were no differences concerning the 
morbidities related to the place of residence, but for the anemia, more prevalent in 
the Francisco Badaró rural environment. The morbidities by age group in Francisco 
Badaró had high prevalence of stature deficit by age among adolescents; and in 
Novo Cruzeiro high prevalence of diarrhea, respiratory infections and high C-
reactive protein among children aged between six to ten 10 years and intestinal 
parasites among adolescents. Regarding the dietary variables, for preschool 
children there was recorded differences in the prevalence of hiperlipidic dietary 
intake between six and 24 months. For schoolchildren there was differences 
related to less adequate Vitamin A intake among adolescents. The dietary 
variables were not different concerning the place of residence in the two groups in 
both municipalities. Conclusions: Differences were verified among the 
socioeconomic, demographic and cultural characteristics. The residence situation 
and income level had the worst indicators in the rural environment and among the 
poorest in the two counties. The morbidades were more regarding the age group, 
being more prevalent in the youngest children, except parasites in Novo Cruzeiro 
that was more prevalente in adolescents.   

Keywords: Child. Preschool children and Schoolchildren. Epidemiology. 
Morbidities. Risk factors. 
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INTRODUÇÃO 

 

As mudanças demográficas, socioeconômicas e culturais verificadas nos 

países em desenvolvimento nas últimas décadas têm modificado o cenário 

epidemiológico de forma bastante rápida. Tais mudanças deram outra dinâmica 

aos riscos biológicos, sociais, culturais e ambientais nesses países. Assim, essas 

características das famílias tornaram-se fundamentais para planejar as políticas 

públicas dirigidas aos mais vulneráveis socialmente. No Brasil, apesar dos 

avanços, ainda se observam acentuadas diferenças entre os indicadores 

socioeconômicos, culturais, demográficos e de saúde da população em diversas 

regiões e estratos sociais no país1-4. 

A caracterização socioeconômica de uma população nos estudos de perfil 

epidemiológico de diferentes agravos tem sido feita há muito tempo5-7, revelando 

os diferenciais intracomunitários das enfermidades e seus fatores de risco. A 

Pesquisa Nacional de Saúde Materno Infantil e Planejamento Familiar (PNSMIPF) 

realizada em 1986 ressaltava significativos diferenciais em alguns condicionantes 

de saúde, que poderiam explicar naquele momento as acirradas diferenças de 

mortalidade das crianças menores de um ano nos meios urbano (76/1000 

nascidos vivos) e rural (107/1000 nascidos vivos)5. 

A atualização dessas informações foi feita em 2006 com a PNDS 2006, 

permitindo-se uma análise comparativa com a PNSMIPF 1986 e a PNDS 1996.  A 

PNDS 2006 estudou o perfil demográfico quanto à fecundidade e reprodução, a 

saúde materno-infantil, o aleitamento materno e o perfil nutricional, incluindo a 

anemia e deficiência de vitamina A.  

Os resultados da PNDS 2006 revelaram a importância do Sistema Único 

de Saúde como política de inclusão social e de redução das desigualdades em 

saúde. Revelaram ainda, que o processo de urbanização da população (83,3%) 

também contribuiu para aumentar o acesso ao saneamento melhorado, energia 

elétrica, serviços de saúde, entre outros bens sociais em comparação às décadas 

de 1980 e 1990. Entretanto, percebeu-se que vários indicadores ainda mostravam 

diferenças significativas entre o meio urbano e rural, quanto ao saneamento, 

infraestrutura de moradia, posse de bens e serviços e na atenção primária à 

saúde1. 
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Segundo a PNDS 2006, apesar dos programas sociais cobrirem mais a 

população rural no país, perduram os níveis mais baixos de renda familiar no 

meio rural. Os resultados da pesquisa enfatizam importante diferença na taxa de 

mortalidade das crianças menores de cinco anos nas áreas rurais (44/1000 

nascidos vivos) em relação ao meio urbano (31/1000 nascidos vivos)1. 

Outras pesquisas regionais vêm demonstrando que os avanços na atenção 

à saúde estão ocorrendo com iniquidade entre as regiões mais pobres e 

especialmente entre os meios urbano e rural8-10. Em Minas Gerais, a Pesquisa 

Estadual de Saúde de Minas Gerais e Norte de Minas, realizada em 1993-1994, 

revelou divergências importantes quanto aos indicadores estudados para a região 

do semiárido e o restante do estado, bem como diferenças significativas dos 

indicadores do meio rural em comparação ao meio urbano10. 

Os determinantes de saúde vêm ao longo das últimas décadas melhorando 

em todas as regiões do país. Entre eles, o acesso ao saneamento ambiental, a 

presença de programas sociais e outras características como tamanho, 

composição e estrutura das famílias, nível de escolaridade dos chefes das 

famílias, trabalho, renda e poder aquisitivo das famílias, que são fatores 

fundamentais para as mudanças nas tendências históricas dos indicadores de 

saúde/doença1,11. A persistência de diferenças intracomunitárias e intrarregionais 

significativas desfavoráveis ao meio rural e os níveis de renda mais baixos fazem 

supor que nos municípios estudados serão encontradas diferenciais semelhantes. 

Neste sentido, o presente artigo pretende descrever os diferenciais nas 

características de saúde/doença bem como de algumas características 

socioeconômicas, demográficas, ambientais e segurança alimentar entre a 

população urbana e rural de crianças de seis meses a 14 anos, de dois 

municípios do semiárido mineiro.  

 

METODOLOGIA 

 

Este trabalho foi realizado em dois municípios do semiárido mineiro 

(Francisco Badaró e Novo Cruzeiro), com coleta de dados em maio de 2007 e 

fevereiro de 2008, respectivamente. O estudo de corte transversal envolveu 719 

crianças em Francisco Badaró e 821 crianças em Novo Cruzeiro, com idades 

entre seis meses a 14 anos (Tabela 1). A amostra foi calculada utilizando-se 
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prevalência esperada de 50%, erro amostral de 5% e nível de significância de 

95%.  

 

Tabela 1 - Amostra definida para os diversos grupos de análise do estudo nos 

municípios de Francisco Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais 

Amostra 
Municípios Faixa etária População Calculada Obtida 

Francisco Badaró 6 a 71 meses 764 256 302 
Francisco Badaró 6 a 14 anos 1640 312 417 
Novo Cruzeiro 6 a 71 meses 2718 337 390 
Novo Cruzeiro 6 a 14 anos 5354 359 431 

 

Utilizou-se método de amostragem estratificada por situação de domicílio 

(urbano/rural) e por microárea da Estratégia Saúde da Família (ESF), com sorteio 

em dois estágios (microárea das ESFs e domicílio). A base populacional utilizada 

foi de famílias cadastradas na ESF com crianças na faixa etária do estudo. A 

população coberta pela ESF em Francisco Badaró e em Novo Cruzeiro em 2007 

eram, respectivamente, 96,3 e 93,5%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFMG, sob o parecer no 184/06. Ao chegar ao domicílio, os 

entrevistadores explicavam os objetivos e riscos da pesquisa e obtinham o 

consentimento livre e esclarecido dos pais ou responsáveis pela criança, 

conforme a Resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde.   

As informações demográficas, sociais, econômicas, de assistência social e 

morbidades referidas foram levantadas em visitas domiciliares por entrevistadores 

previamente treinados, utilizando questionário semiestruturado pré-codificado, já 

utilizado na região12,13. Após a entrevista, era agendado e orientado sobre a 

coleta de materiais para exames laboratoriais que compuseram o conjunto de 

variáveis deste e de outros estudos. 

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), que 

classifica a família em segurança alimentar, insegurança alimentar leve, 

moderada e grave14. Adotou-se também o Critério de Classificação Econômica 

Brasil (CCEB) da Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa, que classifica 

o poder aquisitivo das famílias a partir da posse de bens de consumo duráveis, 

escolaridade do chefe da família e do número de empregados domésticos15. As 
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questões referentes à EBIA e ao CCEB foram incluídas no questionário 

semiestruturado supracitado.  

Empregou-se o Questionário Semiquantitativo de Frequência Alimentar 

(QSFA), já utilizado na região12,13, auxiliado com o uso do álbum de registro 

fotográfico para quantificação das porções16 para levantar a ingestão habitual. 

Somou-se à ingestão habitual obtida pelo QFCA a ingestão média de alimentos 

consumidos nas creches e escolas, obtidas por pesagem direta dos alimentos por 

três dias17. Para estimar a ingestão de nutrientes, foram adotadas tabelas 

brasileiras de composição de alimentos18-21 complementadas com tabelas do 

Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá22. A adequação da ingestão de 

nutrientes foi realizada considerando-se a ingestão dietética de referência (DRI) 

da Academia Nacional de Ciências dos Estados Unidos23,24. 

O perfil antropométrico foi investigado tomando-se o peso, a 

estatura/comprimento e a idade, de acordo com as recomendações técnicas25,26, 

utilizando-se balanças eletrônicas portáteis marca MARTE® com sensibilidade de 

50 g e antropômetros AlturaExata®. Os equipamentos eram aferidos e calibrados 

ao início de cada dia de trabalho. Para o diagnóstico nutricional, empregram-se os 

índices antropométricos peso/idade, altura-comprimento/idade, 

peso/comprimento-altura e índice de massa corporal – IMC/idade, adotando-se os 

critérios diagnósticos e população de referência da OMS27,28. 

A anemia foi diagnosticada por dosagem de hemoglobina pelo método de 

cianometa-hemoglobina direta com aparelhos HemoCue (HemoCue Ltd, 

Scheffield, UK) em gota de sangue retirada do tubo de coleta, adotando-se os 

pontos de corte propostos pela OMS para crianças de seis meses a 14 anos. O 

aparelho foi aferido e calibrado diariamente com uma microcuveta padrão29. 

A dosagem da proteína C-reativa quantitativa foi realizada em laboratórios 

certificados (Laboratório Geraldo Lustosa Ltda., Laboratório Central do Hospital 

das Clínicas da UFMG) pelo método de nefelometria, em equipamento 

automatizado modelo VITROS 250 (Johnson & Johnson®). Adotou-se o ponto de 

corte dos kits usados (Johnson & Johnson®) com níveis > 10 mg/dL indicando 

resposta de fase aguda positiva. 

Realizaram-se os exames parasitológicos de fezes por análise qualitativa 

pelo método de sedimentação espontânea30 com amostras conservadas em 

formol a 10%. 
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Os dados foram digitalizados no software EpiInfo 6.04, com dupla digitação 

de 30% dos dados, procedendo-se à validação dos mesmos. Em seguida, 

transportaram-se os dados para o software SPSS versão 13, realizando-se a 

análise estatística pelo teste do qui-quadrado de Mantel Haenszel no nível de 

significância de p<0,05 para verificar a diferença entre as proporções.  

 

RESULTADOS 

 

Obtiveram-se dados completos de 302 crianças de seis a 71 meses em 

Francisco Badaró e 390 em Novo Cruzeiro. Em relação às crianças e 

adolescentes de seis a 14 anos, obtiveram-se informações completas de 417 

delas em Francisco Badaró e 431 em Novo Cruzeiro. Esses valores ficaram acima 

da amostra calculada para as inferências estatísticas.  

Verificou-se em ambos os municípios que a mãe é a principal responsável 

pelos cuidados com as crianças e adolescentes das famílias, sendo 

significativamente mais frequente somente no meio rural em Francisco Badaró. 

Nos dois muncípios foi observado que os responsáveis pelo cuidado com as 

crianças e adolescentes tinha em geral baixa escolaridade, sendo mais 

significativa no meio rural. As mães chefiavam 12,7% das famílias em Francisco 

Badaró e 17,6% em Novo Cruzeiro, mas sem diferenças entre o meio urbano e 

rural. Contudo, observou-se que a escolaridade do chefe da família era menor no 

meio rural em ambos os município (Tabela 2).  

Quanto ao trabalho do chefe da família, não houve diferenças entre os 

meio urbano e rural nos dois municípios. Verificou-se nos dois municípios alta 

percentagem de famílias que recebiam até ¼ do salário mínimo per capita, sendo 

maior o percentual no meio rural do que no urbano. Com base nessa renda, as 

famílias classificadas como pobreza extrema segundo critérios do Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento - PNUD (<US$1,25 per capita/dia), foi 

mais prevalente no meio rural nos dois municípios. Segundo o critério CCEB, a 

maioria das famílias foram classificadas economicamente como D e E, sendo que 

no meio rural as famílias classificadas nessas duas categorias foram 

significativamente mais frequentes (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Características demográficas, socioeconômicas e culturais das famílias 

de crianças e adolescentes de seis meses a 14 anos por situação do domicílio em 

dois municípios do semiárido mineiro 

Francisco Badaró  Novo Cruzeiro  Características das famílias das 
crianças Urbano % Rural % Total %  Urbano % Rural % Total %  

Parentesco do responsável          
  Mãe 75,4  85,0  83,1  * 89,8  85,6  86,6  ns 
  Pai ou outro parente 24,6  15,0 16,9   10,2 14,4  13,4   
Escolaridade do responsável         
  0 a 4 anos 47,3  79,3  73,2  * 50,3  78,2  72,0  * 
  5 anos mais 52,7  20,7  26,8   49,7  21,8  28,0   
Parentesco do chefe da família          
  Mãe 17,3  11,6  12,7   18,5  17,3  17,6   
  Pai, avós ou outros parentes 82,7 88,4 87,3 ns 81,5 82,7 82,4 ns 
Escolaridade do chefe da família         
  Sem escolaridade 9,2  19,8  17,8  * 13,0  26,7  23,6  * 
  ≥ 1 ano de estudo 90,8  80,2  82,2   87,0  73,3  76,4   
Trabalho do chefe da família         
  Desempregado 15,6  14,0  14,3  ns 20,8  18,9  19,3  ns 
  Empregado/aposentado 84,4  86,0  85,7   79,2  81,1  80,7   
Renda familiar per capita (SM a)         
  Menor ou igual a 1/4 SM 53,3  84,5  78,7  * 65,7  86,6  81,8  * 
  Mais de 1/4 até ½ SM 46,7  15,5  21,3   34,3 13,4  18,2  
Pobreza extrema (PNUD)               
  Sim 30,2  67,8  60,8  * 32,1  58,4  52,4  * 
  Não 69,8  32,2  39,2   67,9  41,6  47,6   
Classificação econômica (CCEB)        
  D e E 55,5  91,8  84,9  * 62,6  86,3  81,0  * 
  A2 a C2 44,5  8,2  15,1   37,4  13,7  19,0   
Gasto familiar com alimentos         
  Menor ou igual a ¼ SM 22,9 36,8 34,1 * 35,2 43,3 41,4 ns 
  Mais de ¼ até ½ SM 77,1 63,2 65,9  64,8 56,7 58,6  
Insegurança alimentar (EBIA)b         
  Segurança Alimentar 32,0  21,0  23,1  ns 19,2  11,1  12,9  ns 
 Algum grau de Insegurança 68,0 79,0  76,9   80,8  88,9  87,1   
Programa Bolsa-Família         
  Não 39,1  21,4  24,8  * 26,8  22,6  23,5  ns 
  Sim 60,9  78,6  75,2   73,2  77,4  76,5   
Programa Leite pela Vida (PAA)c        
  Não 56,3  61,1  60,2  ns 33,0  74,1  64,9  * 
  Sim 43,7  38,9  39,8   67,0  25,9  35,1   
a) SM = Salários mínimos; b) EBIA = Escala Brasileira de Insegurança Alimentar14; c) PAA = Programa de Aquisição de 
Alimentos; ns = não-significativo; * p< 0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson;  

 

As famílias das áreas rurais tiveram maior frequência de gasto familiar com 

alimentos menor ou igual a ¼ do salário mínimo, contudo, isso só foi significativo 

para o meio rural de Francisco Badaró. Quanto à avaliação da insegurança 

alimentar e nutricional, verificou-se elevado percentual de familías com algum 
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grau de insegurança alimentar e nutricional nos dois municípios. Todavia não 

houve diferenças entre o meio urbano e rural em ambos municípios. Dentre os 

programas sociais, o Programa Bolsa-Família (PBF) cobria mais de ¾ das 

famílias estudadas e o Programa Leite pela Vida cobria 39,8% em Francisco 

Badaró e 35,1 em Novo Cruzeiro. Quanto à área geografica dos municípios a 

cobertura do PBF foi significativamente maior no meio rural em Francisco Badaró, 

enquanto a cobertura do Leite pela Vida foi significativamente maior no meio 

urbano em Novo Cruzeiro (Tabela 2). 

 

Tabela 3 - Características demográficas, socioeconômicas, de segurança 

alimentar e acesso a programas sociais das famílias das crianças e adolescentes 

de seis meses a 14 anos por faixa de renda em dois municípios do semiárido 

mineiro. 

Francisco Badaró Novo Cruzeiro Características das famílias 
das crianças ≤¼SMa % >¼ SM % Total %  ≤¼ SM % >¼SM % Total %  
Parentesco do chefe da família         
  Pai, Avós, outros 89,2  79,3  87,1  * 83,1  77,0  82,0  ns 
  Mãe 10,8  20,7  12,9   16,9  23,0  18,0   
Trabalho do chefe da família         
  Desempregado 15,5  9,0  14,1  * 21,5  13,4  20,0  ns 
  Empregado/aposentado 84,5  91,0  85,9   78,5  86,6  80,0   
Gasto familiar com alimentos       
  Menor ou igual a ¼ SM 40,5  13,0  34,5  * 46,7  15,2  40,8  * 
  Mais de 1/4  59,5  87,0  65,5   53,3  84,8  59,2   
Classificação econômica (CCEB)        
  D e E 92,3  55,6  84,5  * 88,8  47,6  81,3  * 
  A2 a C2 7,7  44,4  15,5   11,2  52,4  18,7   
Programa Bolsa-Família         
  Não 15,9  54,6  24,1  * 16,6  48,3  22,4  * 
  Sim 84,1  45,4  75,9   83,4  51,7  77,6   
Programa Leite pela Vida (PAA)b        
  Não 54,6  76,1  59,2  * 62,4  73,8  64,4  ns 
  Sim 45,4  23,9  40,8   37,6  26,2  35,6   
Insegurança alimentar (EBIA)c        
  Segurança alimentar 15,4  47,2  22,2  * 8,6  31,2  12,7  * 
 Algum grau de  Insegurança 84,6 52,8 78,8  95,4 68,8 87,3  
a) SM = Salários mínimos; b) PAA=Programa de Aquisição de Alimentos; c) EBIA=Escala Brasileira de Insegurança 
Alimentar14; d) Referência para múltiplas categorias; ns=não-significativo ; *p< 0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson;. 

 

Ao estratificar as variáveis demográficas, socioeconômicas, de segurança 

alimentar e de acesso a programas sociais por níveis de renda, observou-se que 

em Francisco Badaró, maior percentual de famílias chefiadas por mães nos no 
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nível de renda mais elevado, bem como maior percentual de chefes de família 

desempregados nos mais baixos níveis de renda. (Tabela 3) 

Em ambos os municípios, verificou-se um maior percentual de famílias com 

gasto familiar com alimentos menor ou igual a ¼ do salário mínimo no nível de 

renda mais baixo. Nesse mesmo nível de renda, também se observa a maior 

cobertura dos programas sociais (Bolsa Família e Leite pela Vida) (Tabela 3). 

No que refere ao saneamento dos domicílios,  constatou-se significativa 

diferenças entre o meio urbano e rural nos dois municípios. Observou-se maior 

frequência de domicílios que se abasteciam de águas superficiais de rios, 

cacimbas e barragens no meio rural. Também se verificou maior ausência de 

privadas, bem como disposição dos dejetos humanos na superfície no 

peridomicílio no meio rural. A destinação do lixo doméstico de forma inapropriada 

também foi mais frequente no meio rural (Tabela 4).  

Em Francisco Badaró, ha ampla cobertura do serviço de fornecimento de 

energia elétrica, mas em Novo Cruzeiro o déficit desse serviço atinge 12,2% dos 

domicílios. Em ambos os municípios, o déficit foi maior no meio rural (Tabela 4).  

As caraterísticas de saneamento e de serviços de energia elétrica foram 

estratificadas por níveis de renda e constatou-se nos dois municípios, que as 

famílias de mais baixa renda são as que menos possuem privada em casa, 

portando, as que mais depositam mais seus dejetos na superfície do 

peridomicílio. Por outro lado, a diferença por nível de renda em relação à fonte de 

abastecimento de água só foi significativa em Novo Cruzeiro, onde as famílias de 

mais baixa renda se abastecem mais em fontes superficiais em relação ao estrato 

de maior renda (Tabela 4). 

Nos dois municípios, o déficit do serviço de energia elétrica também foi 

maior entre as famílias de menor renda familiar per capta, contudo, o déficit foi 

significativo somente entre as famílias do estrato de menor renda em Francisco 

Badaró em comparação àquelas do estrato de maior renda (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Características de saneamento e de serviço de energia elétrica dos 

domicílios das crianças e adolescentes de 6 meses a 14 anos por situação do 

domicílio e classe de renda em dois municípios do semiárido mineiro. 

Francisco Badaró  Novo Cruzeiro  Características dos domicílios 
segundo local da residência  Urbano % Rural % Total %  Urbano% Rural % Total %  
Fonte da água de beber         
  Rio/cacimba/barragens 19,3  49,2  43,5  * 9,4  59,4  48,2  * 
  Rede pública/poços 80,7  50,8  56,5   90,6  40,6  51,8   
Privada em casa         
  Não 7,9  36,8  31,3  * 16,7  54,1  45,7  * 
  Sim 92,1  63,2  68,7   83,3  45,9  54,3   
Destino dos dejetos humanos         
  Peridomicílio/vala a céu aberto 11,0 38,2 33,0  23,9 60,7 47,5  
  Rede pública e fossas 89,0 61,8 67,0  * 76,1 39,3 52,5 * 
Destino do lixo doméstico         
  Joga no mato/lixão/quintal 2,8  7,9  6,9  * 6,0  17,0  14,5  * 
  Coleta pública 97,2  92,1  93,1   94,0 83,0 85,5  
Energia elétrica         
  Não 2,2  6,7  5,8  * 4,0  14,6  12,2  * 
  Sim 97,8  93,3  94,2   96,0  85,4  87,8   
         
Segundo classe de renda ≤¼ SMa %>¼ SM % Total %  ≤¼SM % >¼SM % Total % p 
Fonte da água de beber         
  Rio/cacimba/barragens 42,0 41,6 41,9 ns 53,0  20,7  47,1  * 
  Rede pública/poços 58,0  58,4  58,1   47,0  79,3  52,9   
Privada em Casa         
  Não 35,1  14,8  30,7  * 50,5  22,2  45,4  * 
  Sim 64,9  85,2  69,3   49,5  77,8  54,6   
Destino dos dejetos humanos         
  Peridomicílio/vala a céu aberto 37,0 16,1 67,4 * 57,8 27,8 52,4 * 
  Rede pública/ fossas 63,0 83,9 32,6  42,2 72,2 47,6  
Destino do lixo doméstico         
  Joga no mato/lixão/quintal 7,6  3,9  6,8  ns 15,6  8,9  14,4  * 
  Coleta pública/Enterra/Queima 92,4 96,1 93,2  84,4 91,1 85,5  
Energia elétrica         
  Não 6,3  1,7  5,3  * 12,7  6,1  11,5  ns 
  Sim 93,7  98,3  94,7   87,3  93,9  88,5   
a) SM=Salários mínimos;  * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson; ns=não- significativo.  

 

Em relação às características demográficas das crianças de seis a 71 

meses nos municípios estudados quanto à distribuição geográfica  (Tabela 5), não 

se dectaram diferenças quanto ao sexo e por grupos etários. Em Francisco 

Badaró 23% das crianças no meio urbano eram netas ou tinham outro grau de 

parentesco com a família, sendo a diferença significativa em relação ao meio rural 

(10,5%).  
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Tabela 5 - Características demográficas, nutricionais e de saúde crianças de seis a 71 

meses por situação do domicílio em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, Minas Gerais. 

Francisco Badaró  Novo Cruzeiro  
Características relativas às 
crianças por local de moradia 

Urbano 
% 

Rural 
% 

Total 
%  

Urbano 
% 

Rural 
% 

Total 
%  

Grupo etário da criança         
  6 a 24 meses 17,9  23,6  22,3  ns 25,1  24,1  24,3  ns 
  25 a 36 meses 16,8  13,0  13,8   15,1  17,9  17,3   
  37 a 71 meses 65,4  63,4  63,8   59,8  58,0  58,4   
Sexo da criança         
  Feminino 45,0  48,7  47,9  ns 45,2  47,8  47,3  ns 
  Masculino 55,0  51,3  52,1   54,8  52,2  52,7   
Condição da criança na família         
  Filho 76,4  89,5  86,7  * 96,7  91,5  92,6  ns 
  Neto ou outro 23,6  10,5  13,3   3,3  8,5  7,4   
Suplementação de ferro         
  Sim 12,8  17,5  16,5  ns 12,3  15,5  14,9  ns 
  Não  87,2  82,5  83,5   87,7  84,5  85,1   
Suplementação vitamina A          
  Sim 14,4  19,9  18,7  ns 30,4  16,5  19,4  * 
  Não  85,6  80,1  81,3   69,6  83,5  80,6   
Anemia         
  Sim 23,3  32,1  30,2  ns 38,8  32,1  33,5  ns 
  Não  76,7  67,9  69,8   61,2  67,9  66,5   
Exame parasitológico de fezes         
  Positivo 22,8  29,0  27,7  ns 9,7  16,3  14,9  ns 
  Negativo 77,2  71,0  72,3   90,3  83,7  85,1   
Infecção respiratória aguda         
  Sim 66,3  71,5  70,4  ns 52,3  70,7  66,8  * 
  Não 33,7  28,5  29,6   47,7  29,3  33,2   
Diarreia          
  Sim 6,6  8,6  8,2  ns 21,5  21,1  21,2  ns 
  Não 93,4  91,4  91,8   78,5  78,9  78,8   
Índice altura/idade         
   < -2 escore Z 2,0  5,9  5,1  ns 4,8  13,4  11,8  ns 

   -2 a +2 escore Z 98,0  94,1  94,9   95,2  86,6  88,2   
IMC/idade         
   < -2 escore Z 2,7  2,2 2,3  ns 0,0  0,0  0,0   
  -2 a +1 escore Z 83,5  84,5  84,3  76,5  87,9 85,7   

   > +1 escore Z 13,8 13,3  13,4  23,5  12,1  14,3  * 
Adequação da ingestão de vitamina A        
   0 a 50% da EAR a 5,3  5,4  5,4  ns 4,1  20,6  17,5  ns 
   Mais de 50 % da EAR 94,7  94,6  94,6   95,9  79,4  82,5   
% calórico dos lipídios (AMDR) b         
  Hipolipídica - < 25% do VCT 39,5  34,0  35,2  ns 43,6  45,2  44,9  ns 
  Normolipídica 25 - 35 % do VCT c 38,6  41,0  40,5   46,4  36,7  38,7   

  Hiperlipídica - > 35% do VCT 21,9  25,0  24,3   10,0  18,1  16,5   
a) Estimated Average Requirements23 b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range24; c)  VCT = 
Valor calórico total; ns = não-significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson. 
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Não houve diferenças entre os meios urbano e rural, em relação à 

suplementação de ferro e vitamina A em Francisco Badaró. Todavia em Novo 

Cruzeiro no meio urbano, 30,4% das crianças receberam suplementação de 

vitamina A nos seis meses anteriores ao estudo, sendo significativamente mais 

alto no meio rural (19,4%). O mesmo não se verificou em Novo Cruzeiro quanto à 

suplementação de ferro (Tabela 5).  

Em Francisco Badaró registrou-se elevada prevalência de anemia, 

enteroparasitoses e relatos de sintomas de infecção respiratória aguda. No 

entanto, a prevalência global de diarreia autorreferida foi relativamente baixa. Não 

se observaram diferenças entre as prevalências do meio urbano e rural nestas 

variáveis naquele município. Em Novo Cruzeiro foram elevadas as prevalências 

gerais de anemia, sintomas de infecção respiratória aguda e diarreia. Percebeu-

se também prevalência de 14,9% de parasitoses intestinais. Somente houve 

diferença entre o meio urbano e o rural quanto às prevalências de sintomas de 

infecções respiratórias agudas, sendo maior na área rural (Tabela 5). 

No tocante às variáveis antropométricas, quanto ao índice altura por idade, 

não se verificou diferenças nas proporções de crianças quanto ao meio urbano 

em relação ao rural nos dois municípios. No entanto, chama a atenção uma 

elevada prevalência de baixa estatura para a idade em Novo Cruzeiro, 

especialmente no meio rural que ficou no limiar da significância (p = 0,050). Em 

relação ao Índice de Massa Corporal para a idade nos dois municípios observou-

se elevada prevalência de excesso de peso, contudo, somente houve diferenças 

entre o meio urbano e rural de Novo Cruzeiro, cujas crianças da área urbana 

tiveram mais prevalência de excesso de peso (Tabela 5). 

Em relação às variáveis dietéticas, não foram fverificadas diferenças entre 

os meios urbano e rural nos dois municípios, entretanto, notou-se baixa proporção 

de crianças com menos de 50% de adequação da ingestão dietética de vitamina 

A e uma alta proporção de crianças com ingestão habitual hipolipídica nos dois 

municípios (Tabela 5).  

As morbidades, o estado nutricional e as variáveis dietéticas foram também 

avaliados quanto á distribuição por faixas etárias, verificando-se que em ambos 

municípios a anemia e a diarreia nos 15 dias prévios ao estudo apresentaram 

maior prevalência entre as crianças de seis a 23 meses. Não houve diferenças 

por idade para os sintomas de infecção respiratória aguda nos 15 dias previos e 
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para as enteroparasitoses nos dois municípios. Verificou-se ainda que em ambos 

os municípios não houve diferença por grupo etário quanto ao índice altura por 

idade. Apesar disso, é notável a prevalência de déficit estatural para idade em 

Novo Cruzeiro. Quanto ao Índice de Massa Corporal para idade, notou-se que as 

crianças mais novas tiveram prevalências mais elevadas nos dois municípios. 

Não se salientaram diferenças importantes nas variáveis dietéticas em relação 

aos grupos etários (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Características nutricionais e de saúde crianças de seis a 71 meses 

por faixa etária em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, Minas Gerais. 

Francisco Badaró  Novo Cruzeiro  

Características das crianças 
quanto ao grupo etário 

6 a 23 
meses 

% 

24 a 71 
meses 

% 
Total 

%  

6 a 23 
meses 

% 

24 a 71 
meses 

% 
Total 

%  
Anemia         
  Sim  64,2  21,7  30,2  * 58,7  25,7  33,5  * 
  Não  35,8  78,3  69,8   41,3  74,3  66,5   
Diarreia         
  Sim 17,0  5,6  8,2  * 33,3  17,3  21,2  * 
  Não 83,0  94,4  91,8   66,7  82,7  78,8   
Infecção respiratória aguda         
  Sim 77,2  68,4  70,4  ns 70,7  65,6  66,8  ns 
  Não 22,8  31,6  29,6   29,3  34,4  33,2   
Exame parasitológico de fezes        
  Positivo 22,2  29,2  27,7  ns 11,9  15,8  14,9  ns 
  Negativo 77,8  70,8  72,3   88,1  84,2  85,1   
Índice altura/idade         
  < -2 escore Z 8,9  4,1  5,1  ns 15,7  10,5  11,8  ns 
  -2 a +2 escore Z 91,1  95,9  94,9   84,3  89,5  88,2   
Índice IMC/idade         
   > +1 escore Z 18,8  6,5  9,1  * 31,6  8,9  14,3  * 
  -2 a +1 escore Z 79,7  90,8  88,4   67,1  90,0  84,6   
   < -2 escore Z 1,4  2,7  2,5   1,3  1,1  1,1   
Adequação da ingestão de vitamina A        
   0 a 50%  da EARa 5,5  5,4  5,4  ns 10,6  19,2  17,5  ns 
   Mais de 50 % da EAR 94,5  94,6  94,6   89,4  80,8  82,5   
% calórico dos lipídios (AMDR b)        
  Hipolipídica - < 25% do VCT c 27,3  37,5  35,2  ns 39,9  46,4  44,9  ns 

    Normolipídica 25 - 35% do VCT 39,4  40,8  40,5   33,6  40,3  38,7   

  Hiperlipídica - > 35% do VCT 33,2  21,8  24,3   26,5  13,3  16,5   
a) Estimated Average Requirements23; b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range24 ; 
c)  VCT = Valor calórico total; ns = não significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de 
Pearson. 

 

O estado de saúde das crianças e adolescentes de seis a 14 anos de idade 

dos dois municípios realça prevalências relativamente altas de infecção 
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respiratória aguda e parasitoses intestinas. Ainda chamam a atenção as 

prevalências de anemia, diarreia e déficit estatural para a idade em Novo Cruzeiro 

(Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Características demográficas, nutricionais e de saúde das crianças/adolescentes 

de seis a 14 anos por situação do domicílio em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, Minas 

Gerais.  

 Francisco Badaró Novo Cruzeiro 

 Urban % Rural % Total %  Urbano % Rural % Total %  

Grupo etário da criança         
  6,1 a 10,0 anos 46,7 58,3 56,2 nse 56,1  57,7  57,3 ns 
  10,1 a 12,0 anos 22,0 20,4 20,7  22,6  23,8  23,5  
  12,1 a 14,0 anos 31,3 21,3 23,1  21,2  18,5  19,2  
Sexo da criança         
  Feminino 48,1 49,6 49,3 ns 52,2  51,8  51,9 ns 
  Masculino 51,9 50,4 50,7  47,8  48,2  48,1  
Anemia         
  Sim 2,4 9,6 8,2  13,5  20,7  19,0  
  Não 97,6 90,4 91,8 * 86,5  79,3  81,0 ns 
Proteína C-reativa         
  Com infecção 5,2 4,7 4,8 ns 2,6  6,0  5,2 ns 
  Sem infecção 94,8 95,3 95,2  97,4  94,0  94,8  
Infecção respiratória aguda         
  Sim 36,2 47,8 45,6 ns 38,4  45,3  43,6 ns 
  Não 63,8 52,2 54,4  61,6  54,7  56,4  
Diarreia         
  Sim 2,6 2,0 2,1  13,2  15,1  14,6  
  Não 97,4 98,0 97,9 ns 86,8  84,9  85,4 ns 
Exame parasitológico de fezes         
  Negativo 69,7 68,6 68,8 ns 76,0  78,2  77,7 ns 
  Positivo 30,3 31,4 31,2  24,0  21,8  22,3  
Índice altura/idade         
  < -2 escore Z 3,9 5,2 4,9 ns 6,8  9,1  8,6 ns 
  -2 a +2 escore Z 96,1 94,6 94,9  93,2   90,9  91,4  
Índice IMC/idade         
  < -2 escore Z 11,1 6,9 7,7 ns 2,5  4,2  3,8 ns 
  -2 a +1 escore Z 77,8 85,5 84,0  87,5  89,0  88,7  
  +1 a +2 escore Z 8,3 5,2 5,8  8,9  6,8  7,3  
  > 2 escore Z 2,9 2,5 2,6  1,1  0,0  0,2  
Adequação da ingestão de vitamina A        
  0 a 50%  da EAR a 9,3 14,9 14,0 ns 9,4  19,5  17,0 * 
  Mais de 50 % da EAR 90,7 85,1 86,0  90,6  80,5  83,0  
% calórico dos lipídios (AMDR)b         
  Hipolipídica - < 25% do VCTc 34,3 34,8 34,7 ns 32,7  49,2  45,3 ns 
  Normolipídica 25 a 35 % do VCT 41,9 46,9 46,0  54,8  36,2  40,5  

  Hiperlipídica - > 35% do VCT 23,8 18,3 19,3  12,6  14,7  14,2  
a) Estimated Average Requirements23; b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range24 ; 
c)  VCT = Valor calórico total; ns = não significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson. 
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Não houve diferenças entre as proporções por sexo e faixa etária em 

relação à distribuição do local de residência das crianças e adolescentes de seis a 

14 anos de Francisco Badaró e Novo Cruzeiro (Tabela 7). No que se refere às 

morbidades em Novo Cruzeiro, não se verificaram diferenças entre as 

prevalências de anemia, infecção subclínica aferida pelo exame da proteína C-

reativa, infecção respiratória aguda, diarreia e parasitoses intestinas. Em 

Francisco Badaró, encontrou-se maior prevalência de anemia nas 

crianças/adolescentes do meio rural em relação ao urbano (p<0,05), já em relação 

aos diagnósticos de infecção subclínica (proteína C-reativa), infecção respiratória 

aguda, diarreia e parasitoses intestinais, não houve diferenças entre as 

prevalências do meio urbano e rural (Tabela 7). 

Quanto às variáveis antropométricas, em ambos os municípios não houve 

diferenças quanto à distribuição urbano/rural para os índices altura para idade e 

índice de massa corporal para a idade.  

Em relação às variáveis dietéticas, em Francisco Badaró, não se observou 

diferenças entre as prevalências de inadequação da ingestão de vitamina A nas 

crianças/adolescentes do meio urbano e rural. Contudo, em Novo Cruzeiro, a 

prevalência de inadequação da ingestão de Vitamina A foi significativamente mais 

alta no meio rural. Em ambos os municípios não houve diferenças entre o meio 

urbano e rural quanto ao percentual calórico proveniente de lipídios na ingestão 

habitual (Tabela 7). 

As variáveis de morbidade, perfil antropométrico e dietético foram 

avaliadas quanto à distribuição por grupo etário das crianças e adolescentes de 

seis a 14 anos (Tabela 8). Em ambos os municípios não se perceberam 

diferenças na distribuição por grupo etário em relação às prevalências de anemia, 

ao perfil antropométrico pelo índice de massa corporal por idade e quanto ao perfil 

lipídico da ingestão dietética habitual.  

Em Francisco Badaró, não se verificou diferença entre os grupos etários 

quanto a infecção subclínica (proteína C-reativa), parasitismo intestinal e relatos 

de sintomas de diarreia e infecção respiratória aguda nos 15 dias antes da 

entrevista. Entretanto, houve maior prevalência nos adolescentes de 10 a 14 

anos, de déficit estatural para a idade e de inadequação da ingestão de vitamina 

A.  
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Tabela 8 - Características nutricionais e de saúde crianças e adolescentes de seis 

a 14 anos por faixa etária em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, Minas Gerais. 

 Francisco Badaró  Novo Cruzeiro  

Características das crianças 
quanto ao grupo etário 

6 a 10 
anos 

% 

10 a 14 
anos 

% 

Total 
% 

 
6 a 10 
anos 

% 

10 a 14 
anos 

% 

Total 
%  

Anemia        
  Não 89,7  94,4  91,8  ns 77,7 85,2  81,0  ns 
  Sim 10,3  5,6  8,2   22,3 14,8  19,0   

Proteína C-reativa        
  Sem infecção 94,2  96,4  95,2  ns 92,2 98,4  94,8   
  Com infecção 5,8  3,6  4,8   7,8 1,6  5,2  * 

Diarreia        
  Não 98,4  97,3  97,9  ns 82,6 89,1  85,4   
  Sim 1,6  2,7  2,1   17,4 10,9  14,6  * 

Infecção respiratória aguda        
  Não 50,5  59,3  54,4  ns 49,5 65,6  56,4   
  Sim 49,5  40,7  45,6   50,5 34,4  43,6  * 

Exame parasitológico de fezes        
  Negativo 71,6  65,2  68,8  ns 82,6 71,0  77,7   
  Positivo 28,4  34,8  31,2   17,4 29,0  22,3  * 

Índice altura por idade        
  < -2 escores Z 3,0  7,9  5,1  * 7,8 9,7  8,6  ns 
  ≥ -2 escores Z 97,0  92,1  94,9   92,2 90,3  91,4   

Índice IMC por idade        
  Baixo peso (< -2 DP) 6,7  8,9  7,7  ns 3,9 3,7  3,8  ns 
  Eutrófico (-2 a +1 DP) 84,3  83,6  84,0  

 
89,9 87,0  88,7  

 

  Sobrepeso  (+1 a +2 DP) 6,0  5,5  5,8   6,2 8,7  7,3   
  Obeso (> + 3 DP) 2,9  2,0  2,6   0,0 0,6  0,2   

Adequação de ingestão da vitamina A       

  Menos de 50% da EAR a 8,2  21,8  14,0  * 17,4 16,6  17,0  ns 

  Maior ou igual 50% EAR 91,8  78,2  86,0   82,6 83,4  83,0   

% calórico dos lipídios (AMDR)b        
  Hipolipídica (< 25% do VCT)c 

31,9  38,4  34,7  ns 45,1 45,6  45,3  ns 
  Normolipídica (25 a 35% do VCT) 48,5  42,8  46,0  

 
40,7 40,3  40,5  

 

  Hiperlipídica (> 35% do VCT) 19,7  18,7  19,3   14,2 14,1  14,2   

a) Estimated Average Requirements23; b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range24 ; 
c)  VCT = Valor calórico total; ns = não significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson. 
 

Em Novo Cruzeiro, nas crianças de seis a 10 anos, detectaram-se altas 

taxas de infecção subclínica (proteína C-reativa), relatos de diarreia e sintomas de 

infecção respiratória aguda nos 15 dias anteriores à entrevista. Por outro lado, 

observou-se maior prevalência de parasitoses intestinais entre os adolescentes 

de 10 a 14 anos. Ainda nesse município, as proporções por grupo etário não 

exibiram diferença quanto ao índice altura por idade e adequação da ingestão 

dietética de vitamina A (Tabela 8). 
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DISCUSSÃO 

 

O Vale do Jequitinhonha, situado na região do semiárido brasileiro, é 

caracterizado por condições adversas de solo e relevo, inconstâncias climáticas e 

um processo histórico social de ocupação e exploração econômica que criaram 

condições bastante desfavoráveis para as condições de vida da maior parte da 

população 32. Nesse espaço social e geográfico encontram-se os municípios 

brasileiros com os piores indicadores de desenvolvimento humano e de pobreza 

humana do país 33. 

As características demográficas, socioeconômicas e culturais das famílias 

das crianças foram as principais características que marcaram as diferenças 

intracomunitárias entre o meio urbano e rural nos dois municípios. Observou-se 

diferenças em ambos os municípios quanto ao tamanho das famílias, que são 

maiores no meio rural. Em estudo no estado de Minas Gerais, o número médio de 

membros da família na região do semiárido foi 2,2 vezes mais alto que no 

restante do estado, demonstrando que regiões menos desenvolvidas 

economicamente sofrem alterações demográficas mais tardiamente que aquelas 

mais desenvolvidas10. Na III Pesquisa de Saúde Materno-Infantil de Sergipe 

(PESMISE), verificou-se também que a região rural tinha famílias mais numerosas 

que a capital e as áreas urbanas do interior8. Na PNDS 20061, essa diferença na 

estrutura familiar também se reproduziu no cenário nacional com famílias 

ligeiramente mais numerosas no meio rural, com aproximadamente 3,8 membros 

contra 3,4 no meio urbano (12% com seis ou mais membros no meio rural contra 

8% no meio urbano), decorrentes, sobretudo, de menores quedas nas taxas de 

natalidade no meio rural. 

Esta região é caracterizada por migração ocupacional especialmente da 

população masculina para regiões mais ricas, sobretudo para as culturas do café 

e da cana de açúcar32, 33 , tornando a estrutura familiar nesta região bastante 

peculiar. No presente estudo, parcela importante das famílias eram chefiadas por 

mães das crianças e adolescentes.  

Outras características como a baixa escolaridade do responsável pelo 

cuidado com a criança e do chefe da família, os menores níveis de renda e do 

poder aquisitivo foram mais prevalentes no meio rural nos dois municípios. 

Distribuição semelhante destas características ja foram observados também por 
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diversos outros estudos no país1,6,35. Segundo resultados da PNDS 2006 as 

mulheres do meio urbano estudam cerca de 2,2 anos mais que aquelas do meio 

rural 1. 

No presente estudo, a renda familiar per capta e o índice de pobreza 

extrema foram mais desfavoráveis no meio rural. Neste sentido, os resultados da 

PNDS 2006 indicam que a renda familiar per capta no meio urbano foi cerca de 

2,7 vezes maior que no meio rural. Na região sudeste isso representava cerca de 

2,2 vezes mais para o meio urbano 1. No estado de Minas Gerais, verificou-se em 

1994 que a região do semi-árido apresentava os piores níveis de renda familiar 10. 

A pobreza extrema, ou seja, famílias que vivem com menos de US$1,25 per capta 

por dia 33, demonstrou também a maior vulnerabilidade das famílias no meio rural 

nos municípios estudados. Apesar da redução do número de pessoas vivendo em 

pobreza extrema no país nas últimas décadas, o percentual verificado nos dois 

municípios tanto no meio urbano quanto rural, demonstra a regionalização da 

desigualdade de renda no país36, 37 impactando diretamente sobre as condições 

de vida e saúde.  

Em relação aos programas sociais, verificou-se uma cobertura acima de 

3/4 da população estudada para o programa Bolsa Família. Em Francisco Badaró, 

percebeu-se diferença significativa dessa cobertura em favor do meio rural. Por 

outro lado, o Programa Leite pela Vida em Novo Cruzeiro apresentou maior 

cobertura no meio urbano. Considerando os critérios de inclusão nos programas, 

sociais esta cobertura é justificada pelo alto índice de pobreza humana observado 

nas regiões rurais dos municípios 38. Entretanto, podemos verificar que quanto à 

distribuição por renda, o programa Bolsa Família esta mais focalizado nas famílias 

de mais baixa renda que o programa de suplementação alimentar Leite pela Vida 

nos dois municípios. Cabe considerar que o progama Leite pela Vida tem critérios 

biológicos de inclusão (crianças em risco nutricional), mas principalmente devido 

sua logística de operação, acaba por previlerigar as populaçoes urbanas 39, 40.  

A Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios – PNAD de 2004 revelou 

uma prevalência de insegurança alimentar e nutricional no meio rural  

consitentemente mais elevada que no meio urbano. No nordeste rural a 

prevalência de insegurança alimentar chegou a 65% das famílias, uma 

prevalência ainda menor que aquelas verificadas nos dois municípios estudados. 

Esta insegurança alimentar nos municípios estudados estiveram 
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significativamente associadas às famílias de mais baixa renda, como também 

observado pela PNAD 2004 41.  

Em relação ao saneamento, as diferenças entre o espaço urbano e rural 

são esperadas devido as diferentes soluções de saneamento tecnologicamente 

possíveis em cada espaço. As soluções coletivas de abastecimento de água, 

esgotamento sanitário e destinação do lixo no meio urbano, e soluções individuais 

para estas ações de saneamento no meio rural são as escolhas mais factíveis em 

cada espaço geográfico42. Assim, água proveniente de rede pública, rede coletora 

de esgotos e coleta ública de lixo são mais pertinentes no meio urbano, equanto 

as fossas rudimentares, queimar e enterrar o lixo, bem como fontes superficiais 

de abastecimento de água são também soluções, ainda que não as melhores, 

mas compatíveis com a realidade rural42 . Entretanto, de modo geral, a cobertura 

em ações básicas de saneamento nos dois municípios são muito mais baixa que 

os valores observados no país1.  

O acesso à energia elétrica foi elevado em todas as regiões, contudo o 

défict prevaleceu no meio rural nos dois municípios, sendo em Novo Cruzeiro, 

equivalente ao dobro do déficit observado na PNDS 2006 para o meio rural1. A 

universalização dos serviços de saneamento no Brasil ainda penalizam as regiões 

mais pobres, dado o aspecto mercantilista do fornecimento de servíços de 

saneamento e energia elétrica e a capacidade de reinvidicação dos estratos 

sociais menos favorecidos 43. Quando se avalia essas características por níveis 

de renda verifica-se associação das piores condições materiais dos domicílios 

com os mais baixos níveis de renda.   

Em relação às morbidades nas crianças de 6 a 71 meses,  apenas o relato 

de sintomas de infecções respiratórias aguda (IRA) em Novo Cruzeiro foi mais 

frequente no meio rural que o urbano.  As demais enfemidades não apresentaram 

diferenças entre os meios urbano e rural. Essa semelhança entre os meios 

urbano e rural quanto à distribuição das morbidades prevalentes na infância foram 

também observadas na PNDS 20061. Os sintomas IRA na PNDS 2006 foram 

diferentes para macrorregiões geográficas, tendo as crianças da região norte e 

nordeste, 1,5 e 2,0 vezes mais chances de terem sintomas de IRA que as do sul, 

sudeste e centro-oeste. Também em Novo Cruzeiro, a suplementação de vitamina 

A foi maior no meio urbano. Deve-se ressaltar que a cobertura da suplementação 

revelou-se muito baixa nos dois municípios. Na região nordeste do Brasil, os 
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resultados da PNDS 2006 indicaram uma cobertura acima de 30%. Cabe 

considerar que a suplementação de vitamina A tem sido relacionada à redução na 

gravidade e na ocorrência de IRA e diarréia44-46. Anemia e diarréia nos municípios 

estudados se associaram à idade enter 6 a 23 meses, como observado também 

na PNDS 20061. 

As morbidades entre as crianças e adolescentes de 6 a 14 anos, não 

apresentaram diferenças significativas quanto à situação do domicílio, com 

exceção de anemia em Francisco Badaró onde a prevalência foi maior no meio 

rural. Entretanto, vale ressaltar que a prevalência global de IRA e parasitoses 

intestinais nos dois municípios e a anemia e diarréia em Novo Cruzeiro foram 

consideravelmente elevadas. A prevalência de anemia entre os escolares variam 

considervelmente entre os diferentes estudos, sendo observados valores de 

14,3% em Teresina 47 a 51% em Osasco-SP 48. Em pré-escolares, a associação 

como meio rural tem sido relatada 1, 49. 

Quando as morbidades são distribuídas por faixas etárias, observou-se em 

Novo Cruzeiro, prevalência maiores de diarréia e IRA, e proteína C-Reativa 

elevada crianças de 6 a 10 anos. Goya e Ferrari50 discutem que as crianças mais 

jovens têm maior risco de internação por pneumonia. Outros autores também 

reconhecem a relação entre diarréia e idade abaixo de 5 anos51-53. Entre as 

crianças e adolescentes de 6 a 14 anos, é de se esperar as crianças mais jovens 

sejam também as mais vulneráveis. 

Em relação às parasitoses intestinais as prevalências foram elevadas nos 

dois muncípios, contudo so associou-se com idade de 10 a 14 anos em Novo 

Cruzeiro. O perfil de enteroparasitoses nos dois municípios foram distintos, 

prevalecendo protozoários em Francisco Badaró e helmintos em Novo Cruzeiro, 

especialmente S mansoni (dados não mostrados), o que pode ajudar a explicar 

maior parasitismo nos adolescentes, uma vez que podem se expor mais aos risco 

de transmissão. Em escolares de área rural de Uberlândia, Barbosa et al 54 , 

verificaram prevalência de 38,5% de parasitoses intestinais. CASTRO et al55 

verificaram alta prevalência de parasitismo intestinal em pré-escolares de 

assentamento de reforma agrária no Vale do Rio Doce em Minas Gerais. A 

prevalência elevada de parasitoses intestinais em Francisco Badaró e a 

associação com o meio rural em Novo Cruzeiro, possivelmente guarda relação 

com as condições ambientais anteriormente descritas. 
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No que refere às variáveis dietéticas, entre as crianças e adolescentes de 6 

a 14 anos, a ingestão inadequada de vitamina A foi maior no meio rural de Novo 

Cruzeiro, enquanto em Francisco Badaró, associou à faixa etária de 10 a 14 anos. 

Sarni et al 56 observaram alta frequência de ingestão inadequada de vitamina A 

em crianças e adolescente  com défcit estatural em São Paulo. Considerando que 

as condições socioeconômicas da maioria das famílias da região rural limitam o 

acesso a fontes de vitamina A e de provitamina A dado o custo de verduras, frutas 

e legumes na região do semiárido, bem como a tendência de baixo consumo 

habitual destes alimentos atualmente57, o percentual de crianças com baixa 

ingestão habitual de vitamina A em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro foi 

relativamente pequeno.  

 

CONCLUSÃO 

As famílias das crianças e adolescentes de Francisco Badaró e de Novo 

Cruzeiro têm carcaterísticas socioeconômicas culturais, demográficas, de 

segurança alimentar e de acesso a programas sociais mais desfavoráveis no 

meio rural. Do mesmo modo, no meio rural prevalece as piores condições de 

saneamento, as quais são também piores entre os mais pobres.  

Em relação às morbidades entre as crianças de 6 a 71 meses, destaca-se 

em Novo Cruzeiro a associação da anemia com o meio rural e do sobrepeso com 

o meio urbano. Destaca-se também a associação de anemia, diarréia e baixo IMC 

por idade com o grupo etário de 6 a 23 meses em ambos os municípios.  

Quanto às morbidades entre as crianças e adolescentes de 6 a 14 anos, a 

anemia associou-se ao meio rural em Francisco Badaró, e a infecção subclínica 

(Proteína C-reativa), diarréia e infecção respiratória associaram-se à idade entre 6 

e 9 anos em Novo Cruzeiro. As parasitoses intestinais associaram-se ao grupo 

etário de 10 a 14 anos em Novo Cruzeiro, e o déficit estatural para a idade 

associou-se ao grupo  etário de 10 a 14 anos em Francisco Badaró. 

Em relação às variáveis dietéticas, entre as crianças e adolescentes de 6 a 

14 anos, a inadequação de ingestão de vitamina A associaou-se ao meio rural em 

Novo Cruzeiro, e ao grupo etário de 10 a 14 anos em Francisco Badaró. 
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5.2 ARTIGO 2 Deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças de 

seis a 71 meses em dois municípios do semiárido de Minas Gerais 

 

 

Resumo 

Objetivo: investigar a prevalência de deficiência de vitamina A entre crianças de 
seis a 71 meses em dois municípios do semiárido de Minas Gerais, bem como 
identificar os fatores de risco associados. Métodos: trata-se de um estudo 
transversal que envolveu 692 crianças de seis a 71 meses (302 em Francisco 
Badaró e 390 em Cruzeiro de Novo), das quais se avaliaram os níveis de retinol 
plasmático e as características socioeconômicas, demográficas, de saúde, 
saneamento e de segurança alimentar e nutricional. As dosagens dos níveis de 
retinol plasmático foram realizadas por cromatografia líquida de alta eficiência e os 
resultados foram interpretados conforme os critérios do Interdepartmental 
Committee on Nutrition National Defense (ICNND). A associação estatística entre 
as características das crianças e níveis de retinol plasmático foi avaliada pelas 
odds ratio dos modelos univariados e multivariados de regressão logística no nível 
de significância p<0,05. Resultados: a mediana do retinol plasmático foi de 31,98 
µg/dL (intervalo interquartílico = 20,65 µg/dL) em Francisco Badaró e 36,3 µg/dL 
(intervalo interquartílico = 21,94 µg/dL) em Novo Cruzeiro. A prevalência de 
deficiência de vitamina A foi, respectivamente, 18,2 e 11,5% em Francisco Badaró 
e Novo Cruzeiro. A deficiência de vitamina A associou-se a: insegurança alimentar 
e nutricional e infecção subclínica nos dois municípios. Associou-se, ainda, em 
Francisco Badaró, a: idade da criança, fonte abastecimento de água, déficit 
antropométrico em altura para a idade e região geográfica, segundo a Estratégia 
Saúde da Família (ESF). Em Novo Cruzeiro, a deficiência de vitamina A também 
se associou ao relato da ausência de visitas das equipes de ESF e ao fato da 
família ser beneficiária do Programa Leite pela Vida. Conclusões: a prevalência 
de deficiência de vitamina A entre as crianças de seis a 71 meses indica um 
moderado problema de saúde pública em ambos os municípios. A deficiência de 
vitamina A entre essas crianças associou-se principalmente a fatores como idade, 
infecção subclínica, insegurança alimentar, saneamento, desnutrição, atenção à 
saúde e acesso a programas sociais.  
 
Palavras-chave: Deficiência de vitamina A. Criança. Pré-escolares. Insegurança 
Alimentar. Epidemiologia. 
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Abstract  

 
Objective: To investigate the prevalence of Vitamin A deficiency among children 
from 6  to 71 months in two counties in the semiarid region of the State of Minas 
Gerais, as well as to identify the related risk factors. Methods: This is a cross-
sectional study involving 692 children aged six to 71 months (302 in Francisco 
Badaro and 390 in Novo Cruzeiro), of which we evaluated the plasma retinol levels 
and the socioeconomic, demographic, health care, sanitation, nutritional status and 
food insecurity characteristics. The plasma retinol levels dosage was carried out 
through high performance liquid chromatography and the results were interpreted 
according to the Interdepartmental Committee on Nutrition National Defense 
(ICNND) criteria. The statistical relationship between the children characteristics 
and the plasma retinol levels were evaluated by the odds ratio of the univaried and 
multivaried models of logistic regression in the significance level p<0,05. Results: 
The plasma retinol median was 31, 98 µg/dL (interquartilic interval = 20, 65 µg/dL) 
in Francisco Badaró and 36,3 µg/dL (interquartilic interval = 21,94 µg/dL) in Novo 
Cruzeiro. The Vitamin A deficiency prevalence was, respectively, 18,2 and 11,5% 
in Francisco Badaró and Novo Cruzeiro. The Vitamin A deficiency was related to: 
food insecurity and subclinical infection in the two counties. In Francisco Badaró it 
was also related to the child’s age, source of water supply, anthropometric deficit 
of height-for-age and geographic region, according to the Family Health Strategy 
(Estratégia Saúde da Família - ESF). In Novo Cruzeiro, the Vitamin A deficiency 
was also related to the report of the absence of visits of the teams of ESF and the 
fact of the family to be beneficiary of the Program Milk for Life (Programa Leite 
pela Vida). Conclusions: the prevalence of Vitamin A deficiency among children 
from 6  to 71 months indicates a moderate public health issue in both cities. The 
Vitamin A deficiency among these children  was mainly related to factors as age, 
subclinical infection, food insecurity, sanitation, malnutrition, health care and social 
programs.  
 
Keywords: Vitamin A Deficiency. Child. Pre-school children. Food security. 
Epidemiology.  
  

I
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INTRODUÇÃO 

 

A deficiência de vitamina A (DVA) constitui-se um dos principais problemas 

de saúde pública da população brasileira e, apesar de sua reconhecida relação 

com os sintomas oftálmicos, mais recentemente tem-se destacado os graves 

prejuízos contra a imunidade, aumentando a morbimortalidade infantil por 

doenças infecciosas. Esse problema recai principalmente sobre as crianças 

menores de seis anos e as gestantes, devido à vulnerabilidade biológica aos 

fatores de risco presentes intensamente em nossa sociedade1-3. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu o ponto de corte do retinol 

sérico < 20 µg/dL como indicativo da DVA e classificou a gravidade do problema 

de saúde pública conforme a prevalência de DVA: grave (≥ 20%), moderado (10% 

a 19,9%) e leve (2 a 9,9%), em populações menores de seis anos2. De acordo 

com esses critérios, a OMS estimou, entre 1995 e 2005, cerca de 190 milhões de 

crianças menores de seis anos com DVA no mundo, enquanto no Brasil a 

prevalência estimada é de 13,3% e aproximadamente 2,4 milhões de pré-

escolares com DVA, classificando o problema no país como moderado4. 

No Brasil, há mais de 40 anos, os estudos sobre DVA vêm evidenciando a 

gravidade do problema5-8. Os estudos locais e regionais sobre DVA no Brasil vêm 

caracterizando o problema entre pré-escolares no Nordeste9-16, Norte17 e 

Sudeste7,18,-22. Nota-se escassez de informações para as regiões Sul, Norte e 

Centro-Oeste do país, bem como um quadro incompleto de avaliação do 

semiárido do Nordeste brasileiro e em Minas Gerais. 

A região do semiárido brasileiro cobre grande parte do Nordeste brasileiro, 

o norte de Minas Gerais e do Espírito Santo e caracteriza-se por ser uma região 

de alta prevalência de carências nutricionais, baixa cobertura de infraestrutura de 

saúde e alto índice de pobreza humana23-26. Nessa região, os estudos sobre DVA 

indicam prevalências elevadas comparáveis a regiões onde o problema é grave12-

14,16,27,28. 

Em 2009, o Ministério da Saúde publicou os resultados de uma pesquisa 

nacional que indicou prevalência nacional de 17,4% de crianças menores de cinco 

anos com DVA, sendo que as regiões Sudeste (21,6%) e Nordeste (19%) e a 

residência no meio urbano detinham as mais altas prevalências do país25. 
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O Vale do Jequitinhonha no nordeste mineiro tem ampla afinidade 

geopolítica social, econômica, cultural, ambiental e estrutural com o Nordeste 

brasileiro, levando-o a ser inserido na região da Superintendência do 

Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE) e do semiárido brasileiro. Nessa região, 

os estudos pioneiros sobre DVA, realizados na década de 198019, verificavam 

35,8% de DVA entre pré-escolares do meio urbano e 32,7% no meio rural. 

Posteriormente, observaram-se 29% de DVA em escolares no município de Novo 

Cruzeiro29.  

As revisões de dados publicados trazem fortes evidências da associação 

de vários fatores de risco com DVA1,3,30. Os estudos no Brasil têm verificado 

associação de DVA com alguns fatores de risco tais como o estado nutricional e a 

renda família per capita13, a idade das crianças14, peso ao nascer31, escolaridade 

materna28, infecções e indicadores da resposta de fase aguda11,32. Destacam-se, 

ainda, a ingestão deficiente de vitamina A, deficiente aleitamento materno, 

doenças infecciosas e parasitárias, sazonalidade da produção alimentar e 

pobreza em geral3. 

Desse modo, considerando a gravidade do problema no semiárido e a 

necessidade de atualizar as informações sobre DVA na região, o presente estudo 

teve como objetivo verificar a prevalência de DVA em crianças de seis a 71 

meses, bem como os fatores de risco associados à DVA nessas crianças em dois 

municípios do semiárido de Minas Gerais.  

 

METODOLOGIA  

 

Realizou-se um estudo transversal de base populacional nos municípios de 

Francisco Badaró e Novo Cruzeiro no Vale do Jequitinhonha, região do semiárido 

mineiro caracterizada pelo elevado grau de pobreza humana26.  

O estudo envolveu crianças de seis a 71 meses nos dois municípios e para 

o cálculo amostral tomou-se prevalência esperada de 50%, erro amostral de 5% e 

nível de significância de 95%. O cálculo amostral indicou amostra necessária para 

as estimativas estatísticas de 256 crianças em Francisco Badaró e 337 pré-

escolares em Novo Cruzeiro, tendo a amostra obtida superado ambos os valores. 

Foi utilizada a amostragem estratificada (estratos urbano/rural e área de 

abrangência das equipes da Estratégia Saúde da Família - ESF) com sorteio em 
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dois estágios (microárea da ESF e domicílio). A base populacional utilizada foi a 

das famílias cadastradas na ESF, que tinham, à época, mais de 95% de 

cobertura33. 

A coleta de dados ocorreu em abril e maio de 2007 (Francisco Badaró) e 

em fevereiro e março de 2008 (Novo Cruzeiro) após a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer no 0184/06) 

e treinamento de toda a equipe (estudantes de Nutrição, nutricionistas, 

farmacêuticos e biólogos). Em visitas domiciliares, os entrevistadores explicavam 

os objetivos e riscos da pesquisa e obtinham o aceite e o registro do termo de 

consentimento livre e esclarecido por parte dos pais ou responsáveis pela criança. 

Realizaram-se as entrevistas face a face com os pais ou responsáveis 

pelas crianças usando questionário semiestruturado, pré-codificado, já utilizado 

em outros estudos na região34,35. Esse instrumento levantava informações 

demográficas, sociais, econômicas e culturais das famílias, de saúde e consumo 

alimentar das crianças estudadas. Após a entrevista, eram entregues os materiais 

para coleta de fezes, orientado sobre o jejum e agendada a data da coleta de 

sangue para dosagens laboratoriais. 

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) baseada 

em 15 questões que avaliam a percepção de insegurança alimentar e nutricional 

da família por parte do responsável pelo cuidado com a criança. A EBIA classifica 

a família em segurança alimentar, insegurança alimentar leve, insegurança 

alimentar moderada e insegurança alimentar grave36. Adotou-se também o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira das 

Empresas de Pesquisa37, que conceitua o poder aquisitivo das famílias a partir da 

posse de bens de consumo duráveis, escolaridade do chefe da família e do 

número de empregados domésticos. A classificação econômica do CCEB varia na 

ordem crescente em: A, A1, B, C1, C2, D e E. As questões referentes à EBIA e ao 

CCEB foram levantadas pelo questionário semiestruturado supracitado.  

O perfil do consumo alimentar foi obtido com a aplicação do Questionário 

Semiquantitativo de Frequência Alimentar (QSFA) já utilizado na região34,35, 

auxiliado com o uso do álbum de registro fotográfico para quantificação das 

porções38. Somou-se à ingestão habitual informada pelo QFCA a ingestão média 

de alimentos consumidos na alimentação oferecida nas escolas e creches, 

alcançada por pesagem direta dos alimentos por três dias39. Para estimar a 
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ingestão de nutrientes utilizaram-se tabelas brasileiras de composição de 

alimentos40-43 e a Tabela de Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá44. 

A adequação da ingestão de nutrientes foi realizada considerando-se as 

necessidades médias estimadas (EAR), recomendadas pela Academia Nacional 

de Ciências dos Estados Unidos45,46. 

O perfil antropométrico foi avaliado tomando-se o peso, a 

estatura/comprimento e a idade, de acordo com as recomendações técnicas47,48. 

Empregaram-se balanças eletrônicas portáteis marca MARTE® com sensibilidade 

de 50 g e antropômetros AlturaExata®. Os equipamentos eram aferidos e 

calibrados ao início de cada dia de trabalho. Na definição do diagnóstico 

nutricional usaram-se os índices antropométricos peso/idade, altura - 

comprimento/idade, peso/comprimento-altura e índice de massa corporal – 

IMC/idade, adotando-se os critérios diagnósticos e população de referência da 

OMS49,50 utilizando-se os softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus4. 

As amostras de sangue foram coletadas após jejum de 12 horas por 

venipuntura, foram centrifugadas, aliquotadas em plasma e soro e armazenadas a 

-20oC durante a coleta de dados (30 dias). Ao final dos trabalhos de campo, as 

amostras congeladas foram transportadas em gelo seco (-70oC) até o Laboratório 

de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Criança e do Adolescente na 

UFMG, onde foram armazenadas a -80oC. 

A anemia foi diagnosticada por dosagem de hemoglobina pelo método de 

cianometa-hemoglobina direta com aparelhos HemoCue (HemoCue Ltd, 

Scheffield, UK) em gota de sangue retirada do tubo de coleta. Adotaram-se os 

pontos de corte propostos pela OMS para crianças de seis a 71 meses, sendo 

aferido e calibrado o aparelho com uma microcuveta padrão, diariamente51.  

Fez-se a dosagem da proteína C-reativa quantitativa como indicador de 

resposta de fase aguda, em laboratórios certificados (Laboratório Geraldo Lustosa 

Ltda. em 2007 e Laboratório Central do Hospital das Clínicas da UFMG em 2008), 

ambos pelo método de nefelometria, em equipamento automatizado modelo 

VITROS 250 (Johnson & Johnson®). Adotou-se o ponto de corte dos kits 

utilizados (Johnson & Johnson®) com níveis > 10 mg/dL indicativos de resposta de 

fase aguda positiva. 

Os exames parasitológicos de fezes foram realizados pelos métodos 

sedimentação espontânea52 com amostras conservadas em formol a 10% e Kato-
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Katz53. Fez-se inicialmente uma avaliação qualitativa nas amostras para 

sedimentação espontânea; e se a prevalência de helmintos fosse significativa, 

proceder-se-ia às análises quantitativas e de Kato-Katz. 

As amostras para dosagem de vitamina A foram protegidas da luz em 

todas as etapas do estudo. Os níveis de retinol plasmático foram determinados 

por meio de cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE) no Departamento de 

Química da UFMG, utilizando o método proposto por Turley e Brewster (1990)54. 

Foram adotados os critérios do Interdepartmental Committee on Nutrition for 

National Defense na interpretação dos resultados de retinol plasmático e da OMS 

para definição da DVA2,55. 

Os dados obtidos foram digitados no software Epi Info 6.04, com dupla 

digitação de 30% deles e sua respectiva validação. Posteriormente, foram 

armazenados no software SPSS for Windows versão 18, no qual se procedeu à 

análise estatística. Como se adotou a amostragem estratificada, consideraram-se 

em todas as etapas da análise estatística a ponderação e a expansão da 

amostra56,57.  

A associação entre a DVA e as variáveis independentes foi examinada por 

meio de análise univariada e multivariada utilizando-se o teste do qui-quadrado de 

Pearson. Na análise univariada, foram selecionadas as variáveis para a análise 

multivariada adotando-se p<0,2. Na análise multivariada, um modelo de regressão 

logística com as variáveis selecionadas foi construído e aquelas que não se 

mantiveram associadas ao nível de significância p<0,05 foram sucessivamente 

sendo retiradas até obter-se o modelo final58. 

 

RESULTADOS 

 

Foram colhidas informações sobre o valor do retinol plasmático de 302 

crianças de seis a 71 meses em Francisco Badaró e 390 em Novo Cruzeiro, 

superando a amostra necessária às inferências estatísticas nos dois municípios. 

Observou-se leve predomínio das crianças do sexo masculino e que a maioria 

residia no meio rural em ambos os municípios. Em Francisco Badaró, a 

prevalência de DVA nas crianças foi de 18,2% (IC95%: 13,6% a 24,0%) e em 

Novo Cruzeiro de 11,5% (IC95%: 8,0% a 16,3%), indicando prevalência 

significativamente mais alta em Francisco Badaró (p=0,04). Verificou-se, nos dois 
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municípios, que menos de 20% das crianças tinham informações positivas sobre 

aplicação de megadoses de vitamina A nos seis meses prévios (Tabela 1).  

 

Tabela1 - Distribuição das crianças estudadas quanto ao sexo e idade e local de 

residência nos municípios de Francisco Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), 

Minas Gerais 

Francisco Badaró  Novo Cruzeiro 
Características das Crianças 

(f) %  (f) % 

Sexo      
Feminino 145 47,9  185 47,3 
Masculino 157 52,1  205 52,7 

Grupo etário      
6 a 23 meses 65 22,3  96 24,3 
24 a 35 meses 44 13,8  69 17,3 
36 a 71 meses 193 63,8  225 58,4 

Local de residência      
Urbano 91 21,5  76 20,8 
Rural 211 78,5  314 79,2 

Suplementação com vitamina A       
Não 247 81,3  316 80,6 
Sim 55 18,7  74 19,4 

Deficiência de vitamina A *      
Deficiente  (<10 µg/dL) 9 3,5  1 0,2 
Baixo         (10 a 19,9 µg/dL) 43 14,7  41 11,3 
Aceitável  (20 a 29,9 µg/dL) 201 66,9  252 64,7 
Normal      (>29,9 µg/dL) 49 14,9  96 23,8 

Deficiência de vitamina A – DVA**      
Com DVA 52 18,2  42 11,5 
Sem DVA 250 81,8  348 88,5 

* Classificação do ICNND - International Committee on Nutrition for National Defense55. 
**Deficiência de vitamina A (DVA) = retinol plasmático < 20 µg/dL2. 
 

No teste de Shapiro-Wilk, os valores de retinol plasmático não 

apresentaram distribuição normal nos dois municípios (p<0,0001). A mediana de 

retinol plasmático para as crianças e adolescentes de Francisco Badaró foi de 

31,98 µg/dL (intervalo interquartílico = 20,65 µg/dL) e em Novo Cruzeiro foi de 

36,3 µg/dL (intervalo interquartílico = 21,94µg/dL) (Gráfico 1). 
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Gráfico 1 - Distribuição do retinol plasmático das crianças e adolescentes de Francisco Badaró 
(2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais. 
 

Em Francisco Badaró, em relação às características demográficas das 

crianças e suas famílias, não se registraram diferenças entre as prevalências de 

DVA nas crianças quanto ao sexo, condição da mesma na família, parentesco do 

responsável por ela e parentesco do chefe da família. Contudo, ter idade inferior a 

dois anos e residir no meio rural associaram-se a mais altas prevalências de DVA 

(Tabela 2). 

Quanto às características socioeconômicas e culturais das famílias das 

crianças de Francisco Badaró, a alfabetização e a escolaridade do responsável 

pela criança e a escolaridade e o tipo de ocupação do chefe da família não se 

associaram à DVA. Entretanto, verificou-se mais alta prevalência de DVA nas 

crianças de famílias cuja pessoa de renda mais alta eram os irmãos, tios e outros 

parentes, bem como naquelas vivendo em famílias com renda inferior a ¼ do 

salário mínimo per capita. A DVA foi mais prevalente também nas crianças de 

famílias das classes econômicas D e E, assim como nas de famílias em 

insegurança alimentar moderada e grave segundo a Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (Tabela 2). 
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n = 390 

Mediana = 31,98 µg/dL  
IIQ = 20,65µg/dL 
n = 302 



 

 

108

Tabela 2 - Características sociais, econômicas, culturais e demográficas das 

famílias das crianças em Francisco Badaró-MG, 2007 (n=302) 

Deficiência de vitamina A 
Variáveis  

Sim % Não % 
OR (IC 95%) p 

Sexo da criança      
  Feminino 17,0  83,0  1,17 (0,724 – 1,90) 0,502 
  Masculino 19,4  80,6     
Faixa etária      
  6 a 23 meses 30,3  69,7  2,51 (1,511 – 4,19) 0,001 
  24 a 71 meses 14,7  85,3     
Condição na família       
  Filho 19,0 81,0 0,65 (0,259 – 1,67) 0,365 
  Neto ou outro 13,4 86,6    
Local de residência      
  Urbano 3,9 96,1 7,04 (2,75 – 18,03) 0,000 
  Rural 22,2 77,8    
Parentesco do responsável a      
  Mãe  19,4 80,6 0,61 (0,267 – 1,40) 0,234 
  Pai ou outro parente 12,9 87,1    
Alfabetização do responsável      
  Facilidade  16,0 84,0 1,56 (0,864 – 2,82) 0,133 
  Não sabe/lê mal  22,9 77,1    
Escolaridade do responsável      
  0 a 4 anos 19,3 80,7 0,83 (0,439 – 1,57) 0,554 
  5 anos mais 16,5 83,5    
Parentesco do chefe da famíliab      
  Mãe 27,8  72,2  0,53 (0,238 – 1,19) 0,116 
  Pai/avós/outros 17,0  83,0     
Escolaridade do chefe da família      
  Sem escolaridade 25,0  75,0  0,60 (0,288 – 1,26) 0,169 
  Um ou mais anos 16,7  83,3     
Ocupação do chefe da família       
  Assalariado/autônomo 21,7  78,3  1,49 (0,811 – 2,76) 0,187 
  Diarista/outra situação 15,6  84,4     
Pessoa de maior renda      
   Irmãos/tios e outros parentes 46,5  53,5  4,14 (1,69 – 10,10) 0,001 
   Pai/mãe ou avós 17,4  82,6     
Renda familiar per capita       
  ≤ ¼ Salários mínimos 24,9  75,1  1,78 (1,05 – 3,124) 0,034 
   > ¼ Salários ínimos 15,7 84,3     
Classificação econômica (CCEBc)      
  Classes D e E 20,2 79,8 4,31 (1,52 – 12,19) 0,004 
Classes A até C2 5,5 94,5    
Insegurança alimentar (EBIA d)      
  Insegurança modera a grave 28,9 71,1 2,26 (1,19 – 4,31) 0,013 
  Segurança a insegurança leve 15,2 84,8    

a)Responsável pelo cuidado com a criança; b) Referido pelo responsável pela criança; c)Classificação pelo 
Critério de Classificação Econômica Brasil – CCEB37; d) Escala Brasileira de Insegurança Alimentar – EBIA36. 
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A Tabela 3 mostra a distribuição da DVA nas crianças quanto à assistência 

à saúde, morbidades, estado nutricional, acesso a programas sociais e ao 

saneamento em Francisco Badaró.  

A deficiência de vitamina A foi significativamente mais prevalente nas 

crianças da área de abrangência da equipe da ESF do distrito Beira Rio, em 

relação à sede municipal e ao distrito de Tocoiós. Do mesmo modo, foi mais 

prevalente nas crianças que receberam suplementação de ferro nos últimos seis 

meses, nas crianças anêmicas, naquelas com proteína C-reativa indicando 

resposta de fase aguda e nas crianças com déficit estatura/idade (Tabela 3). 

As fontes superficiais de abastecimento de água para beber, a destinação 

inadequada dos dejetos humanos (peridomicílio e vala a céu aberto) e do lixo 

doméstico (enterrar, queimar ou jogar no mato ou quintal) foram as condições de 

saneamento dos domicílios em que se observou, de maneira significativa, alta 

prevalência de DVA nas crianças (Tabela 3). 

As crianças de Francisco Badaró não exibiram diferenças nas prevalências 

de DVA quanto à suplementação de vitamina A nos últimos seis meses, à 

existência de diarreia e infecção respiratória aguda nos 15 dias prévios à 

entrevista, quanto ao resultado dos exames parasitológico de fezes e à 

participação da família nos programas Bolsa-Família e Leite pela Vida (Tabela 3). 

Em Novo Cruzeiro, quanto às características socioeconômicas, culturais e 

demográficas das crianças e suas famílias, não se constataram diferenças nas 

prevalências de DVA nas crianças quanto ao sexo e faixa etária, sua condição na 

família, local de residência e parentesco do responsável por elas. As prevalências 

de DVA nas crianças também foram semelhantes quanto às variáveis 

alfabetização e escolaridade do responsável por elas, bem como parentesco e 

escolaridade do chefe da família. Semelhantemente, a situação de trabalho e o 

tipo de ocupação do chefe da família, o parentesco da pessoa de maior renda e a 

classificação econômica pelo critério do CCEB não se associaram à DVA nas 

crianças (Tabela 4). 
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Tabela 3 Características de atenção à saúde, assistência social e saneamento 

das famílias das crianças de Francisco Badaró-MG, 2007 (n=302) 

Deficiência de vitamina A 
Variáveis Sim % Não % 

 
OR 

(IC 95%) 
 

P 
 

Área de abrangência das equipes ESFs     
  Sede municipal/distrito Tocoiós 13,6 86,4 4,462 (2,25 – 8.82) 0,000 
  Distrito Beira Rio 41,3 58,7    
Suplementação de ferro      
  Sim 30,3 69,7 2,314 (1,10 – 4,84) 0,025 
  Não 15,8 84,2    
Suplementação de vitamina A       
  Sim 21,3 78,7 1,273 (0,66 – 2,42) 0,450 
  Não 17,5 82,5    
Diarreia – 15 dias prévios      
  Sim 23,8 76,2 1,448 (0,60 – 3,46) 0,390 
  Não 17,7 82,3    
Infecção respiratória aguda      
  Não 20,3 79,7 0,825 (0,47 – 1,42) 0,477 
  Sim 17,4 82,6    
Anemia      
  Sim 26,0 74,0 2,509 (1,26 – 4,96) 0,009 
  Não 12,3 87,7    
Resposta de fase aguda      
  Sim  40,2 59,8 3,876 (1,62 – 9,26) 0,002 
  Não 14,8 85,2    
Exame parasitológico de fezes      
   Negativo 17,9 82,1 1,048 (0,59 – 1,85) 0,868 
   Positivo 18,6 81,4    
Índice altura/Idade      
  Baixa estatura/idade (< -2 escore Z) 33,9 66,1 2,421 (1,04 – 5,63) 0,036 
  Eutrófico (≥ -2 escore Z) 17,5 82,5    
Programa Bolsa-Família       
   Não 16,6 83,4 1,192 (0,60 – 2,36) 0,603 
   Sim 19,2 80,8    
Programa Leite pela Vida      
  NÃO 21,7 78,3 0,667 (0,32 – 1,37) 0,259 
  SIM 15,6 84,4    
Fonte da água de beber       
  Rede pública/poços/cisternas 7,4 92,6 6,726 (3,37 - 13,39) 0,000 
  Rio/cacimbas/barragens 34,9 65,1    
Destino dos dejetos humanos      
  Rede pública/fossas 15,3 84,7 1,626 (0,95 – 2,78) 0,073 
  Peridomicílio/valas 22,7 77,3    
Destino do lixo doméstico      
  Coleta pública 3,6 96,4 7,501 (2,63 -21,32) 0,000 
  Enterra/queima/joga no mato/quintal 21,9 78,1    
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Tabela 4 - Características socioeconômicas, culturais, demográficas e de segurança 

alimentar das famílias das crianças de Novo Cruzeiro-MG, 2008 (n=390) 

Deficiência de vitamina A 
Variáveis Sim  % Não % OR IC95% p 

Sexo da criança      
  Feminino 8,0  92,0  1,970 (0,91 – 4,22) 0,074 
  Masculino 14,6  85,4     
Faixa etária      
  6 a 35 meses 9,1  90,9  1,527 (0,73 – 3,15) 0,235 
  36 a 71 meses 13,2  88,5     
Condição na família      
  Neto ou outro 5,6  94,4  2,289 (0,59 – 8,74) 0,199 
  Filho 12,0  88,0     
Local de residência      
  Urbano 7,2  92,8  1,872 (0,51 – 6,82) 0,317 
  Rural 12,6  87,4     
Parentesco do responsável a      
  Mãe 11,2  88,8  1,249 (0,43 – 3,62) 0,667 
  Pai ou outro parente 13,7  86,3     
Alfabetização do responsável a      
  Não sabe/lê mal 10,1  89,9  1,341 (0,51 – 3,46) 0,525 
  Facilidade 13,0  87,0     
Escolaridade do responsável a       
  0 a 4 anos 12,5  87,5  0,768 (0,32 – 1,82) 0,531 
  5 anos mais 9,9  90,1     
Parentesco do chefe da família       
  Mãe 18,2  81,8  0,509 (0,22 – 1,17) 0,101 
  Pai/avós/outros 10,2  89,8     
Escolaridade do chefe da família      
  Sem escolaridade 7,9  92,1  1,693 (0,51 – 5,54) 0,360 
  1 ou mais anos 12,6  87,4     
Trabalho do chefe da família       
  Desempregado 12,3  87,7  0,907 (0,30 – 3,73) 0,855 
  Trabalhando ou aposentado 11,3  88,7     
Ocupação do chefe da família      
  Assalariado 13,6  86,4  0,739 (0,35 -1,53) 0,397 
  Autônomo/outro 10,4  89,6     
Pessoa de maior renda       
  Mãe 15,3  84,7  1,528 (0,60 – 3,86) 0,348 
  Pai/avós/outros 10,6  89,4     
Classificação econômica (ABEPc)      

  D e E 13,3  86,7  3,803 (1,13 – 12,73) 0,230 
  A a C2 3,9  96,1     
Insegurança alimentar (EBIA d)      
  Segurança alimentar 4,3  95,7  3,248 (1,01 – 10,42) 0,038 
  Insegurança alimentar 12,7  87,3     

a) Responsável pelo cuidado com a criança; b) Referido pelo responsável pela criança; c) Classificação pelo Critério de 
Classificação Econômica Brasil – CCEB37; d) Escala Brasileira de Insegurança Alimentar – EBIA36. 
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Houve, no entanto, significativamente mais crianças com DVA entre 

aquelas famílias classificadas como tendo algum grau de insegurança alimentar, 

segundo a EBIA (Tabela 4). 

Entre as crianças de seis a 71 meses em Novo Cruzeiro, a prevalência de 

DVA foi significativamente mais alta entre aquelas cujos responsáveis afirmaram 

não receber atenção da equipe da ESF. Também houve mais prevalência de DVA 

entre as crianças que tinham informações sobre a suplementação de megadoses 

de vitamina A nos seis meses prévios ao estudo. Ainda, detectou-se que as 

crianças que tiveram resultados da proteína C-reativa indicando resposta de fase 

aguda mostraram mais prevalência de DVA (p<0,05).  

Em relação à suplementação de ferro, não se realçaram diferenças entre 

as prevalências de DVA nas crianças. Para aquelas com diarreia, febre e 

sintomas de infecção respiratória aguda nos 15 dias prévios à entrevista, as 

prevalências de DVA foram mais altas, mas sem significância estatística. Em 

relação aos exames parasitológicos, não houve diferenças entre as prevalências 

de DVA, assim como no índice altura-comprimento/idade (Tabela 5). 

As características de acesso da família das crianças aos programas Bolsa-

Família e Leite pela Vida, bem como a fonte de abastecimento da água de beber, 

do destino dado aos dejetos humanos e o destino do lixo doméstico não exibiram 

diferenças entre as prevalências de DVA em suas respectivas categorias, no 

município de Novo Cruzeiro (Tabela 5).  

As variáveis das Tabelas 2 a 5 que apresentaram p<0,2 foram 

selecionadas para os modelos de regressão logística de cada um dos municípios. 
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Tabela 5 - Características de atenção à saúde, assistência social e saneamento 

das famílias das crianças de Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008 (n=390) 

Deficiência de vitamina A 
Variáveis Sim % Não % OR IC95% p 

Atendido pela ESF      
  Sim 10,7 89,3 3,114 (1,06 – 9,10) 0,031 
  Não 27,1 72,9    
Suplementação de ferro      
  Sim  7,3 92,7 0,565 (0,12 – 2,57) 0,435 
  Não 12,2 87,8    
Suplementação de vitamina A      
  Sim  19,6 80,4 2,283 (1,05 – 4,94) 0,034 
  Não 9,7 90,3    
Diarreia       
  Não 10,5 89,5 1,522 (0,79 – 2,90) 0,187 
  Sim 15,2 84,8    
Febre      
  Não 9,2 90,8 1,920 (0,96 – 3,81) 0,058 
  Sim 16,3 83,7    
Infecção respiratória aguda      
  Não 5,8 94,2 2,718 (0,88 – 8,35) 0,069 
  Sim  14,3 85,7    
Resposta de fase aguda (PC-R)      
  Negativo 9,8 90,2 5,455 (2,62 – 11,35) 0,000 
  Positivo 37,1 62,9    
Exame parasitológico de fezes      
  Negativo 12,2 87,8 0,458 (0,11 – 1,86) 0,248 
  Positivo 6,0 94,0    
Índice altura/idade      
  Baixa estatura/idade (< - 2 escores Z) 15,8 84,2 0,649 (0,19 – 2,12) 0,453 
  Eutrófico  (≥ - 2 escores Z)  10,9 89,1    
Programa Bolsa-Família      
  Não 11,4 88,6 1,017 (0,50 – 2,03) 0,959 
  Sim 11,6 88,4    
Programa Leite pela Vida      
  Não 8,3 91,7 2,197 (0,94 – 5,10) 0,061 
  Sim 16,5 83,5    
Fonte da água de beber       
  Rio/cacimba/barragens 14,2 85,8 1,611 (0,77 – 3,37) 0,190 
  Rede pública/poços/cisterna 9,3 90,7    
Destino dos dejetos humanos      
  Peridomicílio/valas 12,2 87,8 0,857 (0,37 – 1,97) 0,703 
  Rede pública/fossas 10,6 89,4    
Destino do lixo      
  Joga no mato/lixão/quintal 14,0 86,0 0,763 (0,35 – 1,64) 0,469 
  Coleta pública/enterra/queima 11,1 88,9    
 
 

Após o ajuste dos modelos, permaneceram associadas à DVA (p<0,05) no 

modelo multivariado as variáveis apresentadas na Tabela 6 para cada município 

com seus respectivos coeficientes e as razões de chances.  

Em Francisco Badaró, configuraram-se fatores de risco associados à DVA 

(p<0,05): a situação de insegurança alimentar moderada e grave das famílias das 

crianças, a existência de infecção subclínica indicada pelo resultado de exame de 
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proteína C-reativa sérica aumentada, a idade das crianças entre seis e 23 meses, 

as fonte superficiais de abastecimento de água para beber, a baixa estatura/ 

idade e residir no distrito Beira Rio em relação à área de abrangência da 

Estratégia Saúde da Família.  

 
Tabela 6 - Modelo de regressão logística com as odds ratio ajustadas para 

variáveis independentes selecionadas para Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, 

em Minas Gerais 

Municípios/ Parâmetros β 

χχχχ2 de 
Wald 

ajustado 
OR 

bruta 
OR 

ajustada IC95% p 

Francisco Badaró (n=302)       
Insegurança alimentar 
   Segurança/insegurança leve →  
   Insegurança moderada a grave -1,075 7,658 2,26 2,93 (1,32 – 6,48) 0,006 
Resposta de fase aguda 
    Não → Sim -1,075 4,379 3,87 2,93 (1,02 – 8,38) 0,036 
Faixa etária 
   24 a 71 meses → 6 a 23 meses 2,310 9,672 2,51 2,74 (1,41 – 5,34) 0,002 
Fonte da água de beber 
   Rede pública/poços/cisternas → 
   Rio/cacimbas/barragens -1,656 14,299 6,72 5,23 (2,13 – 12,82) 0,000 
Índice altura/idade 
    Eutrófico → baixa estatura/idade 1,717 9,384 2,42 5,56 (1,76 – 17,50) 0,002 
Área de abrangência da equipe ESF 
    Sede/Tocoiós → Beira Rio -1,076 5,040 4,46 2,93 (1,10 – 7,82) 0,025 

Novo Cruzeiro (n=390)       
Insegurança alimentar 
    Segurança → insegurança -1,373 5,598 3,24 3,94 (1,17 – 13,28) 0,018 
Resposta de fase aguda 
   Não → Sim -1,813 22,106 5,45 6,12 (2,73 – 13,73) 0,000 
Atenção da ESF 
    Sim  → Não -1,518 8,279 3,11 4,56 (1,51 – 13,75) 0,004 
Programa Leite pela Vida 
    Não → Sim -0,850 4,653 2,19 2,34 (1,02 – 5,34) 0,031 

Modelo corrigido: χ2 de Wald - Francisco Badaró = 94,629 (p<0,001); Novo Cruzeiro = 22,036 
(p<0,001). 
 

Em Novo Cruzeiro as variáveis que mantiveram significância (p<0,05) no 

modelo multivariado de regressão logística configurando fatores de risco 

associados à DVA foram: situação de insegurança alimentar e nutricional das 

famílias das crianças, infecção subclínica segundo os resultados da proteína C-

reativa sérica aumentada, ausência de visitas da equipe de ESF e a participação 

como beneficiário do Programa Leite pela Vida.  
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo demonstraram que as prevalências de DVA 

nos dois municípios do Vale do Jequitinhonha/Mucuri ainda indicam ser 

importante problema de saúde pública2. Apesar das limitações de comparação 

com estudos anteriores, verifica-se que essas prevalências foram muito inferiores 

às descritas nas cidades de Turmalina, Minas Novas e Capelinha em pré-

escolares (35,8% para área urbana e 32,7% na área rural)19.  

Considerando os valores obtidos na PNDS 2006, o município de Novo 

Cruzeiro apresentou prevalência de DVA bastante inferior, enquanto em 

Francisco Badaró ficou próxima daquela observada para o país (17,4%) e para o 

Nordeste brasileiro (19,0%), mas abaixo dos valores da região Sudeste (21,6%)25.  

O estudo mais recente na região avaliou escolares da região rural e 

também verificou prevalências mais elevadas (29%) de retinol deficiente e baixo 

em Novo Cruzeiro29.  

Os dois municípios estão inseridos na região considerada endêmica de 

DVA e vêm, ainda que incipientemente, executando a proposta de intervenção do 

Ministério da Saúde59,50. Contudo, a proporção de crianças com informações no 

cartão e/ou relato das mães sobre aplicação de megadoses foi inferior a 20%, 

uma baixa cobertura comparada à apurada na Pesquisa Nacional de Demografia 

e Saúde da Criança e da Mulher – PNDS 2006 para a região Nordeste brasileira 

de 42%25 e a um estudo local em Teresina–PI, com cobertura de 57,3%28.   

Outro fato de interesse foi que, apesar da baixa cobertura de 

suplementação de vitamina A, percebeu-se mais prevalência de DVA nas 

crianças que receberam o suplemento nos dois municípios. Apesar de apresentar 

diferença significante nas prevalências em Novo Cruzeiro quanto à 

suplementação, no ajuste do modelo logístico a associação perdeu significância.  

No que se refere às variáveis pesquisadas que se associaram à DVA, o 

nível de insegurança alimentar e nutricional, bem como a presença de resposta 

de fase aguda avaliada pela dosagem da proteína C-reativa foram comuns aos 

dois municípios.  

Em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro, a insegurança alimentar e 

nutricional (IAN) associou-se à DVA nas crianças no modelo final. A insegurança 

alimentar foi aferida utilizando-se a EBIA, uma escala desenvolvida nos Estados 
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Unidos da América a qual considera que o fenômeno da fome segue uma cadeia 

de eventos, passando de um plano psicológico (medo de passar a fome) à 

concreta alteração na qualidade da dieta devido às restrições econômicas, até, 

finalmente, a presença concreta da fome com ou sem impactos físicos 

percebidos36.  

Vários estudos publicado sobre a insegurança alimentar correlacionam a 

insegurança alimentar com variáveis socioeconômicas e demográficas61-63, além 

de acesso e consumo de alimentos64, mas poucos correlacionam insegurança 

alimentar e nutricional com carências nutricionais específicas65. A insegurança 

alimentar e nutricional apresenta correlações com a pobreza e más condições 

ambientais de vida61. Do mesmo modo, vários autores afirmam que a DVA 

partilha os mesmos fatores de risco13,14,28. Desse modo, a associação da 

insegurança alimentar com DVA em Francisco Badaró e Novo Cruzeiro a DVA 

pode ser devido ao fato dessas variáveis compartilharem os mesmos fatores de 

risco. 

A associação de DVA com infecção é discutida há muito tempo3,30,66. Há 

autores que sustentam que a alteração nos níveis séricos de vitamina A pode ser 

transitória em decorrência das alterações sistêmicas da inflamação67,68. A razão 

para redução do retinol plasmático durante a infecção ainda é pouco conhecida, 

mas cogita-se haver aumento da demanda durante a infecção68 ou simples 

redistribuição corporal durante a infecção, retornando ao normal logo após a 

recuperação66,67 ou, ainda, perda de proteína ligada ao retinol - RBP na urina69 e 

redução da mobilização hepática70. 

São poucas as pesquisas comunitárias que empregaram indicadores de 

resposta de fase aguda no estudo de prevalências de DVA71. Entretanto, em 

crianças doentes tem-se verificado correlação de infecções com os níveis de 

retinol plasmático32,72. Considerando as evidências acerca das reduções 

transitórias dos níveis de retinol plasmático na presença de resposta de fase 

aguda, podemos deduzir que a associação entre DVA e níveis da Proteína C-

reativa sérica indicando infecção subclínica configura-se como um fator de 

confusão 66,68. 

Em relação às características das crianças, verificou-se em Francisco 

Badaró associação entre DVA e idade da criança entre seis e 23 meses e déficit 

no indicador estatura/comprimento para a idade. As crianças menores de dois 
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anos em Francisco Badaró apresentaram 2,74 vezes mais chances de terem 

DVA, enquanto aquelas com baixa estatura para a idade tiveram 5,56 vezes mais 

chances de DVA. 

A introdução da alimentação complementar de forma precoce e súbita, 

pode expor as crianças menores de dois anos às carências nutricionais. Soma-se 

a isso a significativa autonomia adquirida que expõe essas crianças aos riscos 

das doenças infecto-parasitárias, além das demandas aumentadas frente à 

ingestão irregular da alimentação complementar73,74. Nesse sentido, comprovar 

maior prevalência de DVA em crianças de seis a 23 meses comparadas às de 

dois ou mais anos é compreensível, assim como já mencionaram outros 

autores13,28. Em pré-escolares residentes no semiárido baiano, as prevalências de 

níveis deficientes e baixo de retinol plasmático diminuíam significativamente com 

o aumento da idade13. Mesmo resultado relata diminuição da prevalência de DVA, 

sobretudo a partir dos 40 e 80 meses28.  

A maioria das investigações não encontrou associação entre DVA e déficits 

antropométricos14,15,21,75. Contudo, no estado do Sergipe, nas crianças com déficit 

antropométrico no índice peso/idade, foi descrita associação com DVA após 

ajuste final no modelo logístico14. Nos municípios estudados, considerando-se que 

mais de 50% das crianças viviam com famílias em pobreza extrema (menos de 

US$1,25 per capita/dia) e que quase 80% viviam em famílias com algum grau de 

insegurança alimentar, é de se esperar que as carências nutricionais específicas 

configuram um quadro mais amplo de múltiplas carências.  

Tendo-se que as carências nutricionais são determinadas, por um lado, 

pela segurança alimentar e nutricional domiciliar e, por outro lado, pelas 

condições de saúde76, a DVA tem, entre seus determinantes mediatos, fatores de 

risco nos níveis familiares, domiciliares e comunitários1,2. Entre esses fatores, o 

abastecimento de água de fontes seguras é recomendado pela OMS como 

indicador ecológico da DVA no processo de avaliação do status do problema2. Em 

Francisco Badaró, as crianças residentes em domicílios que se abasteciam de 

fontes superficiais de água apresentaram 5,23 vezes mais chances de terem 

DVA. Importante ressaltar que essas fontes de abastecimento de água são 

soluções comuns no meio rural, na maior parte da população estudada; e a 

avaliação como fontes inadequadas nesse espaço requer considerarem-se mais 

informações77. Neste estudo, houve relação entre a fonte de abastecimento de 
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água e o local de residência da criança, mas, apesar de ambas terem sido 

selecionadas para o modelo multivariado, apenas a fonte de abastecimento de 

água permaneceu no modelo final. 

Em Francisco Badaró, as crianças da área de abrangência da ESF do 

distrito Beira Rio apresentaram mais chances de DVA que as crianças da área da 

sede municipal e do distrito de Tocoiós. Deve-se considerar que o distrito Beira 

Rio é tipicamente rural, enquanto as áreas de abrangência das equipes da sede 

municipal e do distrito de Tocoiós são regiões mistas de áreas urbanas e rurais. 

Assim, é possível que a associação reflita a região geográfica mais do que 

aspectos relacionados à equipe da ESF. Por outro lado, a região Beira Rio é de 

mais difícil acesso e com população de pior nível socioeconômico. Assim, essa 

variável traz características sociais e geográficas que explicam sua presença 

entre as variáveis associadas no modelo final. 

Em Novo Cruzeiro, o relato de que a família não recebe a atenção da 

equipe da ESF configurou-se um fator de risco para a DVA nas crianças. Os 

cuidados da atenção primária em saúde na comunidade são fundamentais para o 

controle de doenças e prevenção dos agravos, especialmente os nutricionais. 

Atividades fundamentais da ESF tais como imunização, controle das doenças 

prevalentes na infância, incentivo ao aleitamento materno, atenção pré-natal, 

educação em saúde, vigilância alimentar e nutricional, bem como o programa 

nacional de suplementação de vitamina A têm impacto direto sobre os indicadores 

de estado nutricional dessa vitamina na população78. Não ser assistido pela ESF 

significa ficar ausente de uma série de ações de saúde que atacam diretamente 

as causas da DVA, relacionadas como indicadores biológicos da DVA pela OMS2. 

A atenção da ESF não tem sido uma variável investigada diretamente nos 

estudos revisados, mas uma ação de atenção primária à saúde, a suplementação 

com vitamina A, tem sido enfatizada como importante fator relacionado à 

DVA28,75. 

No município de Novo Cruzeiro, a associação observada entre DVA e o 

fato de a família ser beneficiária do programa de distribuição de leite fluido, 

denominado Leite pela Vida, de um lado pode indicar que os critérios de inclusão 

nos programas sociais da Estratégia Fome Zero estejam de fato alcançando as 

populações sociais e biologicamente vulneráveis. Por outro lado, cabe considerar 

que esse tipo de programas tem limitações historicamente conhecidas, como a 
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ênfase na oferta de proteínas em detrimento da insuficiência calórica, a diluição 

intrafamiliar 79,80, insuficiente cobertura e dificuldades estruturais na sua 

execução81. Todos esses aspectos sugerem que a distribuição de leite possa 

influir pouco no combate à DVA em escolares de Novo Cruzeiro. 

Outras variáveis importantes não se associaram à DVA no presente 

estudo, tais como renda familiar, adequação de ingestão de vitamina A, anemia, 

diarreia, infecções respiratórias e parasitoses intestinais, as quais têm sido 

relatadas por diversos autores como fator associado à maior prevalência de 

DVA11,13,14,28,31,32.   

Cabe salientar que o desenho do estudo não permite estabelecer relações 

causais entre os fatores de risco ora investigados e as prevalências de DVA. Além 

disso, a ponderação para amostras complexas descritas neste estudo não foram 

realizadas na maioria dos outros estudos de base populacional, mesmo quando 

descreveram que a amostragem foi complexa, o que pode limitar as 

possibilidades de real comparação entre os estudos. É importante considerar que, 

neste estudo, as crianças com DVA e Proteína C-Reativa indicando presença de 

resposta de fase aguda foram consideradas na análise e portanto a presença da 

resposta de fase aguda pode ser um fator de confusão para algumas das 

variáveis que permaneceram no modelo. 

 

CONCLUSÕES 

 

O presente estudo permitiu avaliar a magnitude da DVA em uma região 

tida como endêmica e indicou valores bem abaixo daqueles observados por 

outros estudo na região nos últimos 30 anos. A DVA nos dois municípios ainda 

configura-se um problema moderado de saúde pública, trazendo como fatores de 

risco comuns aos dois municípios: a resposta de fase aguda e insegurança 

alimentar e nutricional. Outros fatores de risco de DVA nas crianças em Francisco 

Badaró foram a idade das crianças menores de dois anos, as fonte de 

abastecimento de água pouco segura, o déficit nutricional no índice altura para 

idade e a área de abrangência da ESF onde a criança reside. Em Novo Cruzeiro, 

outros fatores de risco que se associaram à DVA nas crianças foram a ausência 

da atenção da Estratégia Saúde da Família segundo os usuários e o fato de a 

família ser beneficiária do Programa Leite pela Vida. 
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5.3 ARTIGO 3 Fatores associados à deficiência de vitamina A em crianças e 

adolescentes de seis a 14 anos de dois municípios do semiárido de Minas 

Gerais 

 

 

Resumo 
 
Objetivo: investigar a prevalência de deficiência de vitamina A entre crianças e 
adolescentes em dois municípios do semiárido de Minas Gerais, bem como 
identificar os possíveis fatores de risco associados. Métodos: estudaram-se 848 
crianças e adolescentes de seis a 14 anos (417 em Francisco Badaró e 431 em 
Novo Cruzeiro), avaliando-lhes o retinol plasmático e as características 
socioeconômicas, demográficas, de saúde, saneamento e de segurança alimentar 
e nutricional. Analisaram-se os níveis de retinol plasmático por cromatografia 
líquida de alta eficiência e os resultados foram interpretados pelos critérios do 
Interdepartmental Committee on Nutrition for National Defense. A gravidade do 
problema epidemiológico da deficiência de vitamina A foi avaliada segundo 
critérios da Organização Mundial de Saúde. A associação estatística entre as 
características das crianças/adolescentes e deficiência de vitamina A foi testada 
pelo quiquadrado em analise univariados e modelos multivariados de regressão 
logística, ao nível de significância p< 0,05. Resultados: a mediana do retinol 
plasmático foi de 36,32 µg/dL (p25 = 26,11 µg/dL e p75 = 47,99 µg/dL) em 
Francisco Badaró e 40,92 µg/dL (p25 = 29,70 µg/dL e p75 = 52,14 µg/dL) em 
Novo Cruzeiro, cuja prevalência de deficiência de vitamina A foi, respectivamente, 
de 16,8 e 8,2%. A deficiência de vitamina A associou-se a: diarreia, ingestão 
habitual hipolipídica, área rural, analfabetismo do responsável pela criança e água 
de fonte insegura em Francisco Badaró. e em Novo Cruzeiro, a deficiência de 
vitamina A associou-se a crianças de seis a 10 anos de idade, infecção subclínica, 
desemprego do chefe da família, programa de suplementação alimentar e mais 
que 1,5 residente/cômodo na casa. Conclusões: a prevalência de deficiência de 
vitamina A em crianças e adolescentes indica um problema de saúde pública leve 
e moderado em Novo Cruzeiro e Francisco Badaró, respectivamente. Nos 
municípios, a deficiência de vitamina A entre escolares se associou às 
características demográficas, dietéticas, socioeconômicas, culturais, de 
saneamento e de assistência social e à saúde. 
 
 
Palavras-chave: Retinol. Deficiência de vitamina A. Escolares. Insegurança 
Alimentar. Epidemiologia. 
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Abstract 
 
Objective: To investigate the prevalence of  Vitamin A deficiency among children 
and adolescents in two counties in the semiarid region of the State of Minas 
Gerais, as well as to identify the related  risk factors. Methods: Eight hundred and 
forty eight (848) children and adolescents from 6 to 14 years  (417 in Francisco 
Badaró and 431 in Novo Cruzeiro) were studied, with the assessment of the 
plasma retinol and the socioeconomic, demographic, cultural, health, sanitation, 
dietetic and food insecurity characteristics.  The plasma retinol levels were 
analyzed through high performance liquid chromatography and the results were 
interpreted according to the Interdepartmental Committee on Nutrition for National 
Defense criteria. The seriousness of the epidemiologic issue of Vitamin A 
deficiency was assessed according to the World Health Organization criteria. The 
statistical relationship between the children/adolescents characteristics and the 
Vitamin A deficiency was investigated through the univaried and multivaried 
models of logistic regression. Results: the plasma retinol median was 36,32 µg/dL 
(p25 = 26,11 µg/dL and  p75 = 47,99 µg/dL) in Francisco Badaró and 40,92 µg/dL 
(p25 = 29,70 µg/dL and p75 = 52,14 µg/dL) in Novo Cruzeiro, which prevalence of 
Vitamin A deficiency was, respectively,  16,8 and 8,2%. The Vitamin A deficiency 
was related to: diarrhea, usual low-fat intake, rural area, illiteracy of the person in 
charge of the child and unsafe water source in Francisco Badaró. In Novo 
Cruzeiro, the Vitamin A deficiency was related to children aged from 6 to 10 years, 
subclinical infection, household head unemployment, supplementary feeding 
program and over 1,5 home residents. Conclusions: The prevalence of Vitamin A 
deficiency in children and adolescents indicates a mild and moderate public health 
issue in Novo Cruzeiro and Francisco Badaró, respectively. The Vitamin A 
deficiency among school children in the region was related to the demographic, 
dietetic, socioeconomic, cultural, sanitation, health care and social assistance 
characteristics 
 
 
Keywords: Retinol. Vitamin A deficiency. Schoolchildren. Food security. 
Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 
 

A vitamina A é um micronutriente essencial, com papéis fundamentais na 

diferenciação celular, manutenção da integridade dos epitélios, no crescimento, 

reprodução e imunidade. Por muito tempo foi conhecida principalmente por sua 

função na visão1, mas ultimamente seu papel na função imune tem sido 

destacado sobre a morbidade e mortalidade infantil1,2. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu como um dos indicadores 

da deficiência de vitamina A subclínica (DVA) os níveis de retinol sérico abaixo de 

20 µg/dL e classificou-a como problema de saúde pública, de acordo com a 

prevalência em crianças menores de seis anos, tido como principal grupo de 

risco3. Estimou, ainda, que cerca 190 milhões de crianças no mundo tenham DVA 

subclínica e 13,3%, ou 2,4 milhões, de pré-escolares a tenham no Brasil4. 

No mundo há vários relatos de prevalências elevadas de DVA entre 

crianças e adolescentes de cinco a 15 anos, variando de 20% em Bangladesh5 a 

51% na África do Sul6. No Brasil são poucos os estudos nessa faixa etária, porém 

indicam que a DVA pode ser um problema de saúde pública nesse grupo7-13. 

Considerando os níveis de retinol sérico menores que 30 µg/dL como 

inadequados, detectou-se prevalência de DVA de 10,1% em adolescentes de 10 a 

19 anos em São Paulo–SP10. Do mesmo modo, registrou-se prevalência de DVA 

em 10,3% de crianças e adolescentes entre sete e 17 anos no Rio de Janeiro9. 

Utilizando os pontos de corte propostos pela OMS, constatou-se proporção 

de 10,7% de crianças de seis a 10 anos de idade com retinol sérico abaixo de 20 

µg/dL em Campinas-SP8. Com os mesmos critérios, enfatizaram-se 15,8% de 

crianças de sete a 14 anos de idade com DVA na rede escolar municipal em 

Camaragibe–PE12. Em uma escola rural de Brasília, a prevalência de DVA 

encontrada entre os escolares de cinco a 18 anos de idade foi de 33,55%13.  

No Vale do Jequitinhonha-MG, salientaram-se 35,5% de níveis 

inadequados de retinol sérico (< 20 µg/dL) na área urbana e  23,6% na área rural 

em escolares menores de 12 anos7. Posteriormente, em 1999, a DVA 

representava um problema de saúde pública entre escolares de seis a 14 anos 

em área rural de Novo Cruzeiro, com prevalência de 29% com níveis inadequados 

de retinol sérico11.  
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Amplas revisões dos dados publicados trazem evidências importantes 

sobre os fatores de risco relacionados à DVA1,2,14. Entre os fatores observados 

em nosso meio, têm destaque o estado nutricional e a renda família per capita15, a 

idade das crianças16, peso ao nascer17, escolaridade materna18 e indicadores da 

resposta de fase aguda19-21. Destacam-se, ainda: a deficiência dietética de 

vitamina A, deficiente aleitamento materno, lactante com deficiência subclínica de 

vitamina A, doenças infecciosas e parasitárias, a sazonalidade da produção 

alimentar e pobreza em geral2. 

Assim, diante da necessidade de se avaliar a magnitude da DVA em 

escolares, bem como obter mais informações sobre os fatores de risco nessa 

faixa etária, o presente estudo teve como objetivo verificar a prevalência de DVA 

e seus fatores de risco em crianças e adolescentes de seis a 14 anos em dois 

municípios do semiárido de Minas Gerais.  

 

METODOLOGIA 

 

Foi realizado um estudo transversal com crianças e adolescentes de seis a 

14 anos de idade nos municípios de Francisco Badaró e Novo Cruzeiro no Vale 

do Jequitinhonha, Minas Gerais, região de baixo desenvolvimento humano e 

elevado grau de pobreza humana22.  

Para o cálculo da amostra utilizou-se prevalência esperada de 50%, erro 

amostral de 5% e nível de significância de 95%23. O cálculo amostral indicou 

número necessário para as estimativas estatísticas de 312 crianças em Francisco 

Badaró e 359 em Novo Cruzeiro, tendo a amostra obtida superado ambos os 

valores. 

Utilizou-se o processo de amostragem estratificada (urbano/rural e por área 

de abrangência das equipes da Estratégia Saúde da Família - ESF) com sorteio 

em dois estágios (microárea da ESF e domicílio). A base populacional utilizada foi 

o cadastro das famílias nas ESFs de cada município, que tinham, à época, mais 

de 95% de cobertura24. 

A coleta de dados foi realizada em Francisco Badaró (abril/maio 2007) e 

Novo Cruzeiro (fevereiro/março 2008) após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer no 0184/06). Antes 

da entrevista foi explicado aos pais ou responsáveis pelas crianças o objetivo da 
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pesquisa, informando sobre os objetivos e as condições da sua participação no 

estudo. Após o aceite, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), de acordo com Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde25. 

As entrevistas foram feitas face a face com os pais ou responsáveis pelas 

crianças, por nutricionistas e estudantes de Nutrição treinados previamente, 

utilizando questionário semiestruturado, pré-codificado, já validado para a 

região26,27. Levantaram-se informações demográficas, sociais, econômicas e 

culturais das famílias, de saúde e consumo alimentar das crianças e de 

saneamento dos domicílios. Após a entrevista, foram entregues os frascos para 

coleta de fezes, com orientação sobre o jejum e a data da coleta de sangue. As 

crianças e adolescentes foram examinadas clinicamente por um oftalmologista, 

em busca de sinais clínicos de DVA. 

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), baseada 

em 15 questões avaliadoras da percepção de insegurança alimentar e nutricional 

da família por parte do responsável pelo cuidado com a criança. A EBIA classifica 

a família em segurança alimentar, insegurança alimentar leve, insegurança 

alimentar moderada e insegurança alimentar grave28. Adotou-se também o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira das 

Empresas de Pesquisa29, que classifica o poder aquisitivo das famílias a partir da 

posse de bens de consumo duráveis, escolaridade do chefe da família e do 

número de empregados domésticos. A classificação econômica do CCEB varia, 

em ordem crescente, em: A, A1, B, C1, C2, D e E. As questões referentes à EBIA 

e ao CCEB foram levantadas pelo questionário semiestruturado supracitado.  

A ingestão habitual foi obtida com um Questionário Semiquantitativo de 

Frequência Alimentar (QSFA) validado para a região26,27, com auxílio do álbum de 

registro fotográfico para a quantificação das porções30. Obteve-se também o 

consumo da alimentação escolar por pesagem direta dos alimentos durante três 

dias úteis e calculou-se a ingestão média31. Para estimar a ingestão de nutrientes 

utilizaram-se tabelas brasileiras de composição de alimentos32-35 e a tabela do 

Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP)36. A adequação da 

ingestão de nutrientes foi realizada considerando-se a necessidade média 

estimada (EAR) recomendada pela Academia Nacional de Ciências dos Estados 

Unidos37,38. 
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Amostras de sangue foram coletadas por venipuntura após jejum de 12 

horas, centrifugadas e aliquotadas e o plasma armazenado a -20oC até o fim dos 

trabalhos de campo. Foram depois transportadas em gelo seco (-70oC) até o 

Laboratório de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Criança e do 

Adolescente na UFMG, onde foram armazenadas a -80oC. 

A anemia foi diagnosticada pela dosagem de hemoglobina pelo método de 

cianometa-hemoglobina direta em aparelhos HemoCue (HemoCue Ltd, 

Scheffield, UK) com gota de sangue venoso retirada do tubo de coleta, adotando-

se os pontos de corte propostos pela OMS para crianças de seis a 14 anos39.  

A infecção subclínica foi diagnosticada pela dosagem da proteína C-reativa 

quantitativa, cuja dosagem foi realizada em laboratórios certificados (Laboratório 

Geraldo Lustosa Ltda. - 2007, Laboratório Central do Hospital das Clínicas da 

UFMG - 2008), ambos pelo método de nefelometria, em equipamento 

automatizado modelo VITROS 250 da marca Johnson & Johnson®, adotando-se o 

ponto de corte > 10 mg/dL como indicativo de infecção. 

Os exames parasitológicos de fezes foram feitos pelos métodos Kato-

Katz40 e por sedimentação espontânea com amostras conservadas em formol a 

10%. Fez-se inicialmente uma avaliação qualitativa nas amostras para 

sedimentação espontânea; e se a prevalência de helmintos fosse significativa, 

proceder-se-ia às análises quantitativas e de Kato-Katz. 

As amostras para dosagem de vitamina A foram protegidas da luz em 

todas as etapas do estudo. Os níveis de retinol plasmático foram determinados 

por meio de cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE) no Departamento de 

Química da UFMG empregando-se o método proposto por Turley e Brewster 

(1987)41. A interpretação dos resultados de retinol plasmático para definição da 

DVA foi feita com base nos critérios do Interdepartmental Committee on Nutrition 

for National Defense e da OMS3,42. 

Os dados obtidos foram digitados no software Epi Info 6.04, com dupla 

digitação de 30% deles, procedendo-se à sua validação e armazenandos-os no 

software SPSS for Windows versão 18, no qual se procedeu à análise estatística. 

Em função da amostragem estratificada, a análise estatística considerou, em 

todas as etapas, a expansão e ponderação da amostra, com pesos amostrais 

para cada extrato43,44.  
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Na análise estatística foi procedida uma análise univariada utilizando-se o 

teste do qui-quadrado para aferir a associação entre as variáveis independentes e 

variável resposta, adotando-se p<0,2 na seleção das variáveis para o modelo de 

regressão logística. Na análise multivariada construiu-se um modelo de regressão 

logística com todas as variáveis selecionadas e, então, retiraram-se 

sucessivamente aquelas que não se mantiveram associadas ao nível de 

significância p<0,05, até obter-se o modelo final. Estimou-se as odds ratio 

ajustadas como medida de associação45. 

 

RESULTADOS 

 

Integraram a amostra do estudo 417 crianças e adolescentes de seis a 14 

anos em Francisco Badaró e 431 em Novo Cruzeiro, superando a amostra 

requerida para as inferências estatísticas. Constataram-se proporções 

semelhantes entre os gêneros das crianças/adolescentes, bem como predomínio 

daqueles residentes no meio rural nos dois municípios. A prevalência de DVA 

entre as crianças/adolescentes de Francisco Badaró foi de 16,8% (IC95%%: 

11,9% a 23,1%) e em Novo Cruzeiro de 8,2% (IC95%%: 5,6% a 11,7%), 

indicando prevalência significativamente mais alta em Francisco Badaró 

(p=0,0008) (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Distribuição das crianças e adolescentes quanto à idade, sexo, local de 

residência, suplementação de vitamina A e diagnóstico de DVA em Francisco 

Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais 

Francisco Badaró Novo Cruzeiro 

Características gerais (f) % (f) % 

Grupo etário     

  71 a 120 meses 232 56,2 254 57,3 

  121 a 144 meses 86 20,7 94 23,5 

  Mais 144 meses 99 23,1 83 19,2 

Sexo da criança     

  Feminino 203 49,3 219 52,0 

  Masculino 214 50,7 212 48,0 

Local de residência     

  Urbano 113 18,2 84 23,4 

  Rural 304 81,8 347 76,6 

Suplementação de vitamina A     

  Sim 14 3,0 24 4,6 

  Não 403 97,0 407 95,4 

Retinol plasmático*     

  Deficiente 4 1,4 3 0,7 

  Baixo 58 15,4 29 7,5 

  Aceitável 261 62,2 272 63,8 

  Normal 94 21 127 28 

Deficiência de vitamina A - DVA **     

  Sem DVA 355 83,2 399 91,8 

  Com DVA 62 16,8 32 8,2 
* Classificação do ICNND - Interdepartmental Committee on Nutrition for National Defense42. 
**Deficiência de vitamina A (DVA) = retinol plasmático menor que 20 µg/dL3. 
 
 

O teste de Shapiro-Wilk revelou que o valor de retinol plasmático não 

apresentou distribuição normal (p<0,0001) nos dois municípios (Gráfico 1). Dessa 

forma, a mediana do retinol plasmático para as crianças e adolescentes de 

Francisco Badaró foi de 36,32 µg/dL (p25 = 26,11 µg/dL e p75 = 47,99 µg/dL) e 

em Novo Cruzeiro foi de 40,92 µg/dL (p25 = 29,70 µg/dL e p75 = 52,14 µg/dL). 

Em ambos os municípios verificou-se baixa prevalência de crianças e 

adolescentes com retinol plasmático deficiente (<10 µg/dL) e que tinham recebido 

suplementação de vitamina A. Ao exame não se observou qualquer sinal clínico 

de hipovitaminose A. 
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Gráfico 1 - Distribuição dos níveis de retinol plasmático das crianças e adolescentes de Francisco 
Badaró (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais. 
 
 

A Tabela 2 apresenta a distribuição de DVA nas crianças e adolescentes 

de Francisco Badaró de acordo com as variáveis socioeconômicas, demográficas, 

culturais, de saneamento ambiental e acesso a benefícios socias. A prevalência 

de DVA associou-se ao meio rural e ao fato de mãe, tios, irmãos e outros 

parentes chefiarem a família em detrimento de pai ou avós (p<0,05).  

Observou-se, quanto ao saneamento, que a DVA entre as 

crianças/adolescentes associou-se às fontes superficiais de abastecimento da 

água de beber em relação aos poços e rede pública; à ausência de privada em 

casa; ao destino dos dejetos humanos em valas a céu aberto e no peridomicílio 

em relação à rede pública e às fossas; e ao destino do lixo doméstico no mato, 

lixão ou quintal em relação à coleta pública (p< 0,05). 
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Tabela 2 - Deficiência de vitamina A em relação às características demográficas, 

socioeconômicas e culturais das crianças/adolescentes em Francisco Badaró -

MG, 2007 (n = 417). 

Deficiência de 
vitamina A 

  
Características da criança, 

família ou domicílio Sim  % Não  % 

 
 

OR 

 
 

IC 95% 

 
 

p 
Sexo       

Feminino 20,3 79,7 0,602 0,357 1,016 0,056 
Masculino 13,3 86,7     

Faixa etária *       
  6 a 9,9 anos 18,9 81,1 1,399 0,656 2,984 0,455 
  10 a 11,9 anos 14,0 86,0 0,976 0,406 2,349  
  12 a 14,0 anos 14,2 85,8 1,000    
Local de residência       

Rural 19,2 80,8 3,890 1,851 8,172 0,000 
Urbano 5,8 94,2     
Alfabetização do responsável        
Não sabe/lê mal 20,0 80,0 1,770 0,940 3,335 0,074 
Facilidade 12,3 87,7     

Chefe da família       
Mãe, tios, irmãos e outros 28,1 71,9 2,231 1,063 4,681 0,03 
Pai ou avós 14,9 85,1     

Pai mora com a criança       
Não 23,1 76,9 1.705 0,887 3,277 0,105 
Sim 15,0 85,0     

Beneficiário Bolsa-Família       
Não 22,5 77,5 0,621 0,317 1,218 0,159 
Sim 15,3 84,7     

Fonte da água de beber       
Cisterna chuva, Rio, 
Cacimba/barragens 27,9 72,1 4,667 1,938 11,240 0,000 

Rede/poços 7,7 92,3     
Privada em casa       

Não 26,5 73,5 2,463 1,145 5,319 0,020 
Sim 12,8 87,2     
Destino dos dejetos humanos       
Peridomicílio, vala e curso d’água 26,3 73,7 2,485 1,164 5,031 0,017 
Rede pública e fossas 12,6 87,4     

Destino do lixo doméstico       
Enterra/queima/lixão/quintal 6,4 93,6 3,373 1,601 7,107 0,001 
Coleta pública 18,8 81,2     

* Qui-quadrado ajustado para múltipla comparação. Categoria de referência = 12 a 14 anos. 
 

Apesar de apresentar alta prevalência, a DVA não se associou a sexo 

feminino (p=0,56), idade de seis a 10 anos (p=0,455), analfabetismo do 

responsável pela criança (p=0,074), ausência do pai em casa (p=0,105) e não ter 

beneficiário do Programa Bolsa-Família no domicílio (p=0,159) (Tabela 2). 
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TABELA 3 - Prevalência de DVA em relação a morbidade, atenção de saúde, 

segurança alimentar e perfil lipídico da dieta das crianças/adolescentes em 

Francisco Badaró-MG, 2007 (n = 417). 

Deficiência de 
vitamina A 

  
  

Sim  % Não  % 
OR IC 95% p 

Infecção respiratória aguda       
  Sim 18,4  81,6  1,235 0,628 2,427 0,532 
  Não 15,4  84,6      
Anemia (hemoglobina)       
  Sim 16,7  83,3  1,049 0,359 3,063 0,929 
  Não 16,0  84,0      
Infecção sub-clínica        
  Sim 24,8  75,2  1,767 0,589 5,300 0,297 
  Não 15,7  84,3      
Exame parasitológico de fezes       

Positivo 22,6  77,4  1,770 0,985 3,180 0,054 
Negativo 14,1  85,9      

Diarreia nos últimos 15 dias       
Sim 56,7  43,3  6,908 1,920 24,850 0,01 
Não 15,9  84,1      

Equipe da ESF       
Beira-Rio 32,4  67,6  3,271 1,343 7,967 0,008 
Sede e Tocoiós 12,8  87,2      

(In)segurança Alimentar       
Insegurança grave 30,6  69,4  2,299 0,690 7,661 0,161 
Segurança alimentar e Insegurança 
leve a moderada 16,1  83,9      

Gasto com Alimentos       
Menor ou igual a 1/2 SM a 20,8  79,1  1,556 0,830 2,917 0,162 
Mais de 1/2 SM 14,5  85,5      

% da ingestão de Vit. A – EARb       
   0 a 50% 14,6 85,4 1,279 0,601 2,723 0,515 
   Mais de 50%% 18,0 82,0     
Perfil lipídico da dieta (AMDRc)       

Hipolipídica (<25% do VCTd) 25,7 74,3 2,074 1,123 3,833 0,020 

Normolipídica (25 a 35% VCT) 14,3 85,7     
a SM = Salários mínimos; b EAR = Estimated Average Requirement38; c AMDR =  Acceptable 

Macronutrient Distribution Range37; d  VCT = Valor calórico total. 
 

A ocorrência de diarreia nos 15 dias prévios à entrevista foi a única 

morbidade estudada que se associou à DVA nas crianças/adolescentes de 

Francisco Badaró. Do mesmo modo, as crianças cadastradas na área de 

abrangência da equipe da ESF “Beira Rio” tiveram significativamente mais DVA 

que aquelas das demais equipes (p<0,05).  

Detectou-se, ainda, mais prevalência de DVA nas crianças de famílias 

classificadas como em insegurança alimentar grave e naquelas que relataram, no 
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consumo alimentar, ingestão habitual com menos de 25% das calorias oriundas 

dos lipídios (hipolipídica), segundo a Acceptable Macronutrient Distribution Range 

(AMDR) (p<0,05). 

A distribuição da DVA de acordo com a vigência de infecções respiratórias, 

anemia, exame parasitológico de fezes positivo e infecção subclínica não 

apresentou diferenças em relação à ausência. Do mesmo modo, a DVA não se 

associou ao gasto familiar com alimentos e adequação da ingestão de vitamina A. 

As variáveis das Tabelas 2 e 3 que apresentaram p<0,2 foram incluídas no 

modelo de regressão logística.  

Após o ajuste final do modelo de regressão logística com a inclusão das 

variáveis selecionadas, mantiveram associação com DVA: diarreia nos 15 dias 

prévios à entrevista, perfil da ingestão habitual hipolipídica, residência da família 

no meio rural, analfabetismo do responsável pela criança e as fontes superficiais 

de abastecimento de água (Tabela 4).  

Considerando que as fontes superficiais de abastecimento de água e 

analfabetismo do responsável pela criança foram variáveis que se associaram à 

localização do domicílio na área rural, testou-se esta última como variável de 

confusão, verificando-se que a mesma não tinha esse comportamento.  

No município de Novo Cruzeiro, a DVA entre crianças/adolescentes 

associou-se a idade abaixo de 10 anos, analfabetismo do responsável pela 

criança, ter beneficiário na família do programa Leite pela Vida e aglomeração no 

domicílio em mais de 1,5 morador por cômodo (Tabela 5).  
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Tabela 4 - Análise multivariada de regressão logística para os fatores de risco de 

DVA em crianças e adolescentes de seis a 14 anos em Francisco Badaró-MG, 2008 

(n = 417). 

Limite do IC 95% 
Variáveis β χχχχ

2 de 
Wald 

OR 

bruta 

OR 

ajustada Inferior Superior 

p 

(Intercepto) -2,179 11,469  0,113 0,029 0,438 0,001 

Diarreia nos 15 dias prévios 
  Não → Sim 

2,269 14,438 6,908 9,677 2,908 32,204 0,000 

Perfil lipídico da dieta (AMDR) 
   Normolipídica → Hipolipídica 

0,901 8,355 2,074 2,462 1,315 4,610 0,004 

Local de residência da família  
  Urbano → rural 

1,528 8,725 3,890 4,610 1,627 13,059 0,003 

Alfabetização do responsável 
 Alfabetizado → Não lê ou tem 
dificuldade para ler 

0,786 4,238 1,770 2,195 1,018 4,735 0,040 

Fonte da água de beber 
  Rede pública/poços → 
  Rio/cacimba/barragens/chuva 

1,172 6,196 4,667 3,230 1,251 8,338 0,013 

Modelo corrigido  40,696     0,000 

 

Por outro lado, não apresentaram associação com DVA em crianças e 

adolescentes de Novo Cruzeiro as variáveis sexo da criança, local de residência, 

tamanho da família, parentesco do chefe da família, situação de trabalho do chefe 

da família, beneficiário do Programa Bolsa-Família no domicílio, fonte e tipo de 

tratamento da água de beber e destino dos dejetos humanos e do lixo. 
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Tabela 5 - Deficiência de vitamina A e características demográficas, 

socioeconômicas, acesso a programas sociais e saneamento das 

crianças/adolescentes em Novo Cruzeiro-MG, 2008 (n = 417). 

Deficiência de vitamina A 
Variáveis 

Sim % Não % 
OR IC 95% p 

Sexo       
   Feminino 8,7  91,3  0,856 0,396 1,854 0,682 
   Masculino 7,6  92,4      
Faixa etária       

6 a 9,9 anos 12,6  87,4  6,453 2,084 19,985 0,001 
10 a 14 anos 2,2  97,8      

Local de residência       
   Urbano 5,1  94,9  1,847 0,483 7,063 0,348 
   Rural 9,1  90,9      
Tamanho da família       

Menos de seis pessoas 5,1  94,9  2,012 0,772 5,244 0,139 
Seis e mais pessoas 9,8  90,2      

Alfabetização do responsável       
Dificuldade/não sabe ler 11,0  89,0  2,599 1,088 6,210 0,028 
Facilidade para ler 4,5  95,5      

Chefe da família       
Mãe 6,5  93,5  1,333 0,370 4,799 0,647 
Pai/avós/outros 8,5  91,5      
Trabalho do chefe da família       

Trabalha ou aposentado 9,0  91,0  2,132 0,887 5,128 0,081 
Desempregado 4,5  95,5      

Beneficiário Bolsa-Família       
Não 3,7  96,3  2,591 0,889 7,553 0,069 
Sim 9,0  91,0      

Beneficiário Leite pela Vida       
Não 3,8  96,2  5,344 2,733 10,450 0,000 
Sim 17,3  82,7      

Aglomeração no domicílio       
Até 1,5 morador/cômodo 4,7  95,3  5,253 2,754 10,020 0,000 
> 1,5 morador/cômodo 20,5  79,5      

Água de beber é tratada       
Sim 6,6  93,4  1,892 0,824 4,343 0,122 
Não 11,8  88,2      

Fonte da água de beber       
Rio/cacimba/barragens 11,4 88,6 2,490 0,890 6,972 0,072 
Rede/poços 4,9  95,1      

Destino dos dejetos humanos       
Peridomicílio/vala/curso d’água 10,0  90,0  1,632 0,698 3,815 0,242 
Rede pública e fossas 6,4  93,6      

Destino do lixo doméstico       
Coleta/enterra/queima 8,8  91,2  0,490 0,112 2,156 0,321 
Joga no mato/lixão/quintal 4,5  95,5      
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Tabela 6 - Deficiência de vitamina A e característicase de morbidade, segurança 

alimentar e perfil da dieta das crianças/adolescentes em Novo Cruzeiro-MG, 2008 

(n = 417). 

Deficiência de vitamina A 
Variáveis 

Sim % Não % 
OR IC 95% p 

Infecção respiratória aguda       
Não 5,1  94,9  2,569 0,951 6,940 0,055 
Sim 12,1  87,9      

Anemia (hemoglobina)       
  Sim 12,3  87,7  3,439 1,029 11,491 0,036 
  Não 3,9  96,1     
Infecção subclínica (PCR)       

Não 5,5  94,5  22,725 6,329 81,596 0,000 
Sim 57,0  43,0      

Exame parasitológico de fezes       
   Positivo 8,9  91,1  1,131 0,401 3,192 0,808 
   Negativo 8,0  92,0      
Diarreia nos últimos 15 dias       
  Sim 8,3  91,7  0,889 0,233 3,389 0,857 
  Não 7,4  92,6      
Equipe da ESF       

Equipes do grupo 1 2 10,4  89,6  0,249 0,068 0,914 0,026 
Equipes do grupo 0 3 2,8  97,2  4,020 1,094 14,775  

(In)segurança Alimentar (EBIA)       
Segurança alimentar e  
Insegurança leve/moderada 6,9  93,1  2,541 1,287 5,019 0,008 

Insegurança grave 15,8  84,2      
Gasto familiar com alimentação       

Menor ou igual a ½ SM 5,3  94,7  2,251 0,805 6,295 0,109 
Mais de ½ SM 11,2  88,8      

% da ingestão de vitamina A - EARa       
   0 a 50% 3,4  96,6  2,622 0,513 13,398 0,218 
   Mais de 50 % 8,5  91,5      
Perfil lipídico da dieta (AMDRb)       
   Normolipídica (25 a 35% VCTc) 10,3  89,7  0,662 0,311 1,408 0,268 

Hipolipídica (<25% do VCTc) 7,1  92,9      
1Equipes ESF0 (Anastácio Roque, Lambari Santa Bárbara, Lufa, Santa Cruz, São Bento);  
2 Equipes ESF 1 (Lambari Pau D’alho, Queixada, Sul América); 
a   Estimated Average Requirement- EAR38  b  Acceptable Macronutrient Distribution Range – 
AMDR37 
c  VCT = Valor calórico total   

 

Observou-se, em Novo Cruzeiro, mais prevalência de DVA entre as 

crianças e adolescentes que estavam anêmicos e com indicação de infecção 

subclínica avaliada pelos níveis séricos de proteína C-reativa. Verificou-se 

também que as crianças e adolescentes de famílias classificadas em insegurança 

alimentar grave e aquelas cadastradas nas áreas de abrangência das equipes da 
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ESF nas regiões de Lambari Pau D’alho, Queixada e Sul-América tiveram mais 

DVA que nas demais equipes de outras regiões (Tabela 6).  

As demais variáveis apresentadas nas Tabelas 5 e 6 não apresentaram 

odds ratio significativa, entretanto, aquelas que tiveram p<0,2 foram selecionadas 

para o modelo multivariado de regressão logística. 

Após ajuste final do modelo permaneceram associadas à DVA, com odds 

ratio significativa (p<0,05), a idade de seis a 10 anos, situação de desemprego do 

chefe da família, aglomeração no domicílio em mais de 1,5 morador/cômodo, ser 

beneficiário do programa Leite pela Vida e exame indicando resposta inflamatória 

de fase aguda (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Análise multivariada de regressão logística para os fatores de risco de 

DVA em crianças e adolescentes de seis a 14 anos em Novo Cruzeiro–MG, 2008 

(n = 417). 

   Limite do IC 95%  

Variáveis β 
χχχχ

2 de 

Wald Exp(β) Inferior Superior p 

Intercepto 0,172 25,832 3,227 0,67 15,544 0,000 
Grupo etário 

   120 a 168 meses > 72 a 119 meses 
1,503 4,884  4,934 1,080 18,707 0,030 

Presença de resposta de fase aguda 

   Não > Sim 
2,848 14,575 17,256 3,700 80,471 <0,0001 

Trabalho do chefe da família 

   Trabalhando ou aposentado > 

   Desempregado 

0,994 5,912 2,701 1,162 6,280 0,015 

Aglomeração no domicílio 

   Até 1,5 moradores/cômodo >  
   Mais de 1,5 moradores/cômodo 

 
1,323 10,06 3,755 1,587 8,880 0,002 

Beneficiário do Leite pela Vida 

   Não > Sim 
1,337 10,74 3,807 1,640 8,833 0,001 

Modelo Corrigido  44,85    0,000 

 
 

DISCUSSÃO 

 

Considerando os critérios da OMS, a prevalência de níveis inadequados de 

vitamina A em crianças e adolescentes de seis a 14 anos em Francisco Badaró 

(16,8%) classifica a DVA como um problema de saúde pública moderado, 

entretanto, em Novo Cruzeiro essa prevalência (8,2%) revela um problema leve3. 
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Apesar do consenso sobre o fato dos pré-escolares e gestantes serem os 

principais grupos de risco, as poucas informações disponíveis para os escolares 

acima de cinco ou seis anos chamam a atenção para a magnitude da deficiência 

de vitamina A nesse grupo2.  

Em Novo Cruzeiro, vrificaram-se em 1999, prevalência de DVA de 29,0% 

em 241 escolares de quatro escolas rurais11. Assim, ressalvando-se as diferenças 

entre os estudos, o presente resultado indica redução em mais de 2/3 da 

prevalência de DVA, nos últimos nove anos.  

A prevalência de DVA grave (retinol plasmático <10 µg/dL) foi baixa nos 

dois municípios, corroborando os achados que ao exame clínico não referiu sinais 

de hipovitaminose A clínica entre escolares em Novo Cruzeiro46. 

Considerando que o Programa Nacional de Suplementação está dirigido 

para população de crianças até cinco anos incompletos47, compreende-se a baixa 

cobertura da suplementação nos dois municípios. 

Entre as crianças/adolescentes de Francisco Badaró, a prevalência de 

DVA associou-se fortemente à diarreia nos 15 dias prévios à entrevista 

(OR=9,67), entretanto, a amplitude do intervalo de confiança (2,908–32,204) 

sugere alta variabilidade. Mesmo assim, fortes evidências da relação entre 

diarreia e DVA têm sido publicadas48-50. No semiárido baiano, foi estudado 

prospectivamente o efeito da suplementação de vitamina A sobre a diarreia e 

pneumonia em crianças de seis a 48 meses. Os autores observaram que a 

suplementação de vitamina A reduziu significativamente os episódios moderados 

e graves de diarreia no grupo que recebia vitamina A49. 

Vários componentes dietéticos influenciam a absorção dos carotenoides e 

vitamina A, como a necessidade de no mínimo 5 g de lipídios na dieta para 

adequada formação das micelas para a digestão e transporte3. Para as 

crianças/adolescentes de Francisco Badaró, o perfil lipídico da ingestão dietética 

habitual, de acordo com a distribuição calórica dos macronutrientes, configurou-se 

como fator de risco para DVA. As enzimas conversoras de carotenoides com ação 

de pró-vitamina A, presentes no epitélio intestinal e no fígado, são reguladas pelo 

teor de gordura da dieta, além de que a solubilização dos carotenoides requer 

uma micela com composição lipídica diversa oriunda da ingestão dietética 

satisfatória51. No presente estudo, a adequação da ingestão dietética de vitamina 
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A em relação às necessidades média estimada não apresentou associação com 

DVA. 

Residir no meio rural em Francisco Badaró à época do estudo 

representava 4,6 vezes mais chances de ocorrência de DVA nas 

crianças/adolescentes do que no meio urbano. Alguns estudos entre escolares do 

meio rural já evidenciavam a DVA como problema de saúde pública em crianças 

dessa faixa etária nesse espaço geográfico11,13. No entanto, a escassez de 

informações sobre DVA em escolares dificulta a comparação com resultados de 

outros estudos quanto a essa variável. Na caracterização da população estudada, 

assim como a DVA, outras morbidades foram mais frequentes no meio rural, 

indicando situação desfavorável de saúde nesse espaço. 

Uma característica familiar que se associou à DVA em Francisco Badaró 

foi a alfabetização do responsável pelo cuidado à criança. No Vale do 

Jequitinhonha, devido à migração dos pais para trabalho sazonal, muitas crianças 

ficam sob cuidados de outros parentes52. A educação materna ou do responsável 

pela criança é considerada importante preditor de risco para as carências 

nutricionais. Em estudo com pré-escolares em Teresina-PI, registrou-se 

correlação entre os níveis de retinol sérico e educação materna18. Em Sergipe, 

também estudando pré-escolares, a prevalência de DVA reduziu-se com o 

aumento da escolaridade materna e, apesar de não apresentar significância, foi 

mantida no modelo final para melhor ajuste das outras variáveis15. 

 As crianças/adolescentes de Francisco Badaró residentes em domicílios 

que utilizam água para beber de fontes superficiais tiveram mais chances de ter 

DVA em relação àquelas abastecidas pela rede pública ou poços (OR=3,2). A 

OMS inclui entre seus indicadores ecológicos da DVA a cobertura de 

abastecimento de água por fontes seguras3. A Fundação Nacional de Saúde 

considera que as fontes superficiais de abastecimento de água são geralmente 

menos seguras que as fontes subterrâneas quanto à captação. Entretanto, 

aspectos como armazenamento, tratamento, proteção dos mananciais e 

quantidade disponível de água podem interferir marcantemente no risco de 

veiculação de doenças53. As condições de saneamento são fatores de risco mais 

distais para DVA, sendo mediadas, sobretudo, pelas morbidades infecto-

parasitárias mais comumente estudadas48-50,54. Essa variável foi controlada pelo 



 

 

145

local da moradia da criança, não evidenciando alteração na odds ratio sugestivas 

de fator de confusão. 

Em Novo Cruzeiro, as crianças até 10 anos apresentaram 

significativamente mais DVA que os adolescentes de 10 a 14 anos (OR=4,93; 

1,08 a 18,70).  Embora diversos fatores possam afetar a homeostase da vitamina 

A nessa faixa etária, a vulnerabilidade das crianças mais jovens, sobretudo aos 

fatores socioeconômicos e ambientais, deve ser considerada. Neste sentido, 

também se reportou tendência a mais inadequação dos valores de retinol sérico 

em crianças de sete a 10 anos de idade, ficando no limiar da significância9. Em 

Pernambuco também se constatou correlação entre idade mais jovem e níveis de 

retinol sérico quando tratados como variáveis contínuas12.  

Outra associação verificada entre as crianças/adolescentes de Novo 

Cruzeiro foi a resposta de fase aguda (OR=7,25; 3,7 a 80,47). Diversos autores 

têm realçado os mecanismos fisiológicos pelos quais as infecções interferem nos 

valores de retinol plasmático, levando à DVA as crianças com status marginal de 

retinol corporal1,2. Entretanto, ha fortes evidências de que as alterações na 

retinolemia são transitórias durante as respostas de fase aguda21,55. Apesar disso, 

essa associação observada reflete o sinergismo entre DVA e infecção pode 

representar duplo risco para essa população, devendo merecer atenção dos 

cuidadores e das equipes de saúde. 

Entre as variáveis familiares, em Novo Cruzeiro o desemprego do chefe da 

família (OR=2,70; 1,16 a 6,280), a aglomeração domiciliar (OR=3,75; 1,58 a 8,88) 

e a família ser beneficiária do programa Leite pela Vida (OR=3,807; 1,64 a 8,83) 

associaram-se à maior prevalência de DVA.   

O desemprego é uma condição que torna vulnerável socialmente toda a 

família, podendo repercutir diretamente sobre as modificações na dieta, levando, 

assim, à insegurança alimentar28. A OMS recomenda a utilização da renda 

familiar ou emprego como um dos indicadores socioeconômicos na avaliação da 

DVA3, dado que, quando o chefe da família dispõe de um trabalho regular ou de 

renda mensal garantida, proporciona situação de segurança alimentar a essas 

crianças. Outros estudos têm preconizado associação de DVA com outras 

variáveis socioeconômicas, especialmente renda familiar15. No presente estudo, 

as variáveis renda familiar per capita e classificação econômica conforme o 

critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa29 não se associaram à 
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DVA na análise univariada, possivelmente devido à homogeneidade econômica 

das famílias estudadas.  

 

Em relação à aglomeração no domicílio, embora tenha sido incluída em 

alguns estudos com DVA8,56, não foram observadas associações com DVA. No 

presente estudo, a associação entre DVA e aglomeração domiciliar superior a 1,5 

morador/cômodo possivelmente reflete características sociais envolvendo renda e 

tamanho da família. Tais fatores estruturais e conjunturais fazem parte de um 

quadro social e econômico imposto a milhares de brasileiros vivendo em situação 

de pobreza e indigência nos bolsões de miséria e, consequentemente, padecendo 

de carências nutricionais clínicas e subclínicas57. Por outro lado, a associação 

observada entre DVA e o fato de a família ser beneficiária do programa de 

distribuição de leite fluido denominado Leite pela Vida pode indicar que os 

critérios de inclusão nos programas sociais da Estratégia Fome Zero estejam de 

fato alcançando as populações sociais e biologicamente vulneráveis. Por outro 

lado, cabe considerar que a insuficiente cobertura do programa, bem como 

dificuldades estruturais na execução do mesmo sugerem que a distribuição de 

leite, fonte de vitamina A pré-formada, não esteja influindo no combate à DVA em 

escolares de Novo Cruzeiro58. 

Deve-se considerar que estudo de desenho transversal não permite 

concluir sobre relaçoes causais entre variáveis independentes e dependentes. 

Outra observação é que as comparações entre estudos devem ser feitas com 

cautela, considerando suas diferenças históricas e principalmente metodológicas. 

A ponderação para amostras complexas descrita neste estudo não foi feita na 

maioria dos outros estudos de base populacional, o que pode limitar as 

possibilidades de real comparação entre as pesquisas. Ainda tecendo 

considerações, deve-se ressaltar que algumas variáveis no modelo logístico dos 

dois municípios no presente estudo apresentaram amplo intervalo de confiança, 

como diarreia em Francisco Badaró, grupo etário e infecção subclínica em Novo 

Cruzeiro. Isso indica acentuada variabilidade nessas características. 
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CONCLUSÕES 

 

Subjacente à ênfase dada aos pré-escolares e gestantes como grupos 

prioritários de intervenção, fortalecem-se as evidências de que as crianças em 

idade escolar configuram também importante grupo de risco que pode demandar 

políticas de combate à DVA. Este estudo indica que em Francisco Badaró a DVA 

em crianças e adolescentes de seis a 14 anos tem prevalências indicativas de 

moderado problema de saúde pública e, em Novo Cruzeiro, problema de saúde 

pública leve.  

O perfil de fatores de risco foi diferente entre os municípios, envolvendo em 

Francisco Badaró a residência em meio rural, o abastecimento da água de beber 

em fontes superficiais, o perfil de consumo de dieta hipolipídica, diarreia e o 

analfabetismo do responsável pela criança.  

Em Novo Cruzeiro, os fatores de risco envolvidos foram a faixa de idade de 

seis a 10 anos, infecção subclínica, desemprego do chefe da família, 

aglomeração domiciliar em mais de 1,5 pessoa/cômodo e ser de família 

beneficiária do programa de distribuição de leite. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

No presente estudo, a magnitude da DVA verificada entre as crianças de 

seis a 71 meses justifica a inclusão da região do Vale do Jequitinhonha entre as 

áreas de ocorrência endêmica da DVA subclínica. As prevalências de DVA 

nessas crianças em Francisco Badaró (18,2%) e em Novo Cruzeiro (11,5%) 

ficaram dentro dos limites que a OMS considera problema moderado de saúde 

pública. Em comparação com estudos na região nessa faixa etária, percebeu-se 

redução da DVA subclínica nos últimos 30 anos. 

Para essa faixa etária, os fatores de risco que se associaram à DVA nas 

crianças nos dois municípios foram os valores alterados da proteína C-reativa 

indicando resposta de fase aguda e insegurança alimentar e nutricional.  

Os fatores de risco que se associaram à DVA em crianças de seis a 71 

meses, especificamente em Francisco Badaró, foram a idade abaixo de dois 

anos, a fonte de abastecimento de água pouco segura, o déficit nutricional no 

índice altura para idade e a área de abrangência da ESF onde a criança reside.  

Os fatores de risco de DVA nas crianças dessa faixa etária 

especificamente em Novo Cruzeiro foram: ausência da atenção da Estratégia 

Saúde da Família, segundo os usuários, e o fato de a família ser beneficiária do 

Programa Leite pela Vida. 

Em relação às crianças de seis a 14 anos, os resultados do estudo indicam 

que essa faixa etária também representa importante grupo de risco, que pode 

demandar políticas de combate à DVA.  A prevalência de DVA entre as crianças e 

adolescentes de seis a 14 anos em Francisco Badaró (16,8%) representa, 

segundo os critérios da OMS, problema moderado de saúde pública. A 

prevalência de DVA observada nesse mesmo grupo etário em Novo Cruzeiro 

(8,2%) ressalta um problema de saúde pública leve. Em Novo Cruzeiro, registrou-

se importante redução na prevalência de DVA nesse grupo etário em comparação 

com estudo de nove anos antes. 

Os fatores de risco de DVA em crianças e adolescentes de seis a 14 anos 

em Francisco Badaró foram o local de residência no meio rural, o abastecimento 
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da água de beber em fontes pouco seguras, o consumo de uma dieta habtiual 

hipolipídica, diarreia e analfabetismo do responsável pela criança. 

Em Novo Cruzeiro, os fatores de risco de DVA em crianças e adolescentes 

de seis a 14 anos foram a idade entre seis e 10 anos, a proteína C-reativa 

alterada sugerindo infecção subclínica, o desemprego do chefe da família, 

aglomeração domiciliar em mais de 1,5 pessoa/cômodo e  o fato de a família ser 

beneficiária do Programa Leite pela Vida. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Cabe fazer algumas considerações sobre os limites do estudo, ressaltando 

que seu desenho não permite estabelecer relações causais entre os fatores de 

risco ora investigados e as prevalências de DVA. 

Outro aspecto é que a ponderação da amostra realizada neste trabalho, 

embora aproxime mais os resultados da real distribuição dos dados na população, 

pelo fato desta metodologia não ser habitual nos demais estudos de base 

populacional, pode haver limitação das possibilidades de real comparação entre 

os estudos. 

Algumas variáveis do modelo logístico de ambas as faixas etárias nos dois 

municípios na presente pesquisa apresentaram amplo intervalo de confiança, 

indicando significativa variabilidade nessas características. 
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8 APÊNDICES E ANEXOS 
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Apêndice A: Manual de treinamento da Equipe de Campo: 
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Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municípios 

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do semi-árido de Minas Gerais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ouro Preto  – 2007 
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Este Manual tem como objetivo orientar as equipes responsáveis pela coleta de 

dados do Projeto “Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e 

escolares em dois municípios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do 

semi-árido de Minas Gerais. ”, quanto aos procedimentos do trabalho de campo 

de forma a padronizá-los 

Sumário do projeto  

O projeto ora apresentado tem o objetivo de investigar o perfil alimentar e 

nutricional de pré-escolares e escolares, área urbana e rural, dos municípios de 

Francisco Badaró (Vale do Jequitinhonha) e Novo Cruzeiro (Vale do Mucuri) no 

Semi-árido de Minas Gerais. Estas regiões caracterizam-se pela gravidade da 

distribuição das carências nutricionais, apesar do efetivo avanço obtido nos 

últimos anos no país como um todo. Diversos estudos apontam que apesar do 

decréscimo da desnutrição protéico-calórica observada nacionalmente em 1996, 

as carências nutricionais de ferro, vitamina A e as deficiências de Iodo ainda 

representam na região do semi-árido brasileiro, situação grave de insegurança 

alimentar e nutricional.  

Nesta perspectiva, este projeto inserido nas ações de pesquisa e extensão de 

universidades já presentes na região, propõe estudar em 1920 crianças e 

adolescentes (crianças de 6 meses a 9 anos e 11 meses e adolescentes de 10 a 

14 anos) nos dois municípios, diagnosticando as prevalências de Desnutrição 

Protéico-Calórica (DPC), Deficiência de Vitamina A (DVA), Anemia Ferropriva 

(AF), Deficiência de Iodo (DI) e Enteroparasitismo. Além disso, serão levantados 

dados sócio-econômicos, ambientais, culturais, de cobertura de saúde e políticas 

de proteção social, bem como um diagnóstico do perfil alimentar. Serão realizadas 

avaliações antropométricas utilizando peso, estatura e idade para a construção de 

índices antropométricos para avaliação de desnutrição e obesidade; avaliações 

laboratoriais de hemoglobina e hematócrito, retinol sérico, iodo urinário, proteína C 

reativa sérica; avaliação parasitológica de fezes; avaliação de consumo alimentar 

com questionário de freqüência de consumo alimentar, recordatório vinte e quatro 

horas e pesagem direta dos alimentos.  

Este projeto se dará no contexto do Programa de Pós - graduação de Saúde da 

Criança e do Adolescente da Faculdade de Medicina da UFMG, e visa contribuir 
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para as ações do Projeto de Extensão Pólo Jequitinhonha da UFMG/UFOP, além 

dos gestores locais das políticas de saúde e de segurança alimentar e nutricional. 

 

1. A Região do Semi-árido 

O estudo será realizado nos municípios de Francisco Badaró (Vale do 

Jequitinhonha) e Novo Cruzeiro (Vale do Mucuri), localizados na região semi-

árida de Minas Gerais, caracterizadas por baixo Índice de Desenvolvimento 

Humano, que carecem de informações epidemiológicas representativas da 

população, para implementação e avaliação de ações de saúde pública, bem 

como subsídios para a implantação de uma Política Municipal de Segurança 

Alimentar e Nutricional e do Sistema Único de Assistência Social - SUAS e seus 

Programas. 

 
2. Importância da pesquisa: 

A construção de políticas nacional, regionais e locais de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SAN) têm sido foco das estratégias e ações dos governos em suas 

diferentes esferas (notadamente o governo federal) em articulação com a 

sociedade civil, especialmente através de sua participação nos conselhos de 

segurança alimentar e nutricional, órgão de assessoramento desses governos na 

formulação, execução, monitoramento e controle da política de SAN. Entretanto, 

principalmente em região de risco social e nutricional do semi-árido, existe uma 

notada carência de estudos que demonstrem os perfis alimentares e nutricionais 

de populações, sua extensão, magnitude e abrangência que possam subsidiar as 

políticas públicas nessa área. 

 

3. Recomendações 

� As necessidades historicamente invisibilizadas fazem com que haja uma 

grande expectativa por parte das comunidades no momento em que 

alguma pesquisa se faz presente, sendo assim, existem cobranças, 

denúncias e queixas. O entrevistador deve estar atento à fala do 

entrevistado, porém necessita ter a habilidade de conseguir os dados sem 

passar a impressão de desinteresse pelos relatos durante a entrevista.  

� Alguns pesquisadores já relataram casos em que alguns moradores das 

comunidades negam a participação. Desta forma, o ideal é que a equipe de 
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campo consiga despertar o interesse do informante. Recomendamos que 

utilizem argumentos como: importância da pesquisa para a obtenção de 

dados sobre a situação de saúde das crianças nestas comunidades e 

conhecimento da realidade para possibilitar uma intervenção mais precisa. 

Além disso, recomendamos também que tentem entrar em contato com 

liderança(s) comunitária(s) da comunidade e expliquem o objetivo do 

estudo para que haja uma maior aceitação da pesquisa.  

SOBRE O TRABALHO DOS COORDENADORES  DE EQUIPE 

 
A equipe de campo conta com uma coordenação central e 04 coordenadores de 

campo, que apoiarão a coordenação central em aspectos logísticos e 

metodológicos nas atividades de levantamento dos dados 

 
 

 
 
 

• Coordenação Central das Equipes de Campo 

Coordenação Geral do Projeto 
Prof. Joel Alves Lamounier 

FM-UFMG 

Comitê Coordenador do Projeto 
Profs. Joel - Élido – Romero – Camilo – Mariângela - Roberta 

Coord. Campo 

Romero 
Coord. Campo 

Lelinho 
Coord. Campo 

Vicência 
Coord. Campo 

Cíntia ICB 

Coordenação Central das. Equipes de Campo  - Lelinho/Romero 

Coord. Equipe 

Vicência 
Coord. Equipe 

Cíntia 
Coord. Equipe 

Ana 
Coord. Equipe 

Camila 
Coord. Equipe 

Daniele 
Coord. Equipe 

Ingrid 

Equipe B Equipe G Equipe F Equipe D Equipe C Equipe E 

Coord. Equipe 

Romero 

Equipe A 
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– Ficará no Sede do Município, em contato com a Secretaria de 

Saúde, de Educação, Setor de Transporte, UFMG e UFOP. 

– Responsabilizará pela solução das situações administrativas, 

políticas e emergenciais do trabalho de campo. 

– Cuidará do suporte ás Equipes de Campo em relação ao transporte, 

alimentação, e abastecimento de insumos necessários aos 

trabalhos. 

 

• Coordenadores das Equipes de Campo 

– Responsáveis por acompanhar as equipes de campo em seu 

trabalho de levantamento de dados, coleta e preparo de amostras.  

– Será a referencia para resolução de problemas e dúvidas 

metodológicas nas comunidades. 

– Fará o controle da produtividade e da qualidade das informações. 

• Equipes A, B, C e D 

– Entrevistas com os chefes de família e com os adolescentes 

maiores de 13 anos.  

– Avaliação da estatura do pré-escolar e do escolar 

– Distribuirão os potes para coleta de material (fezes e urina) para os 

exames.  

– Informarão às mães, a data, o horário e o local da coleta do sangue 

– Coleta no domicílio uma amostra de sal de cozinha 

– Avaliação dos marcos do desenvolvimento da criança de 6 a 36 

meses. 

• Equipes E e F 

– Pesagem direta dos alimentos das escolas.  

• Equipe G 

– Pesagem das crianças junto com a equipe de coleta de sangue. 

 
Os coordenadores de equipe deverão garantir que desde o início e durante 

todo o trabalho de campo o comportamento dos entrevistadores seja adequado 

em relação à: a)maneira de se portar; b)modo de vestir-se; c)cordialidade ao 

abordar a comunidade; d)confidencialidade dos dados;  
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Também é de responsabilidade  dos coordenadores de equipe garantir o 

adequado manejo dos equipamentos antropométricos (conforme recomendações 

do manual de antropometria). Observar também os procedimentos para utilização 

da balança eletrônica. Por fim, cabe aos coordenadores das equipes registrar e 

tomar providências no sentido efetuar a visita aos domicílios em que a 

mãe/responsável pela criança não esteve presente no local de realização do 

estudo. Neste caso, ao final do dia de trabalho, e em se tratando da viabilidade da 

segunda visita, indicar a equipe que irá realizar a segunda visita 

 

INSTRUÇÕES GERAIS 

 

a) Apresentação do entrevistador ao informante: Explicar quem você é, de onde 

vem e que o seu grupo estará realizando uma pesquisa com as famílias que 

têm crianças 6 meses a 14 anos no município. Se necessário, mostrar a 

carta de apresentação. 

b)  Perguntar se há crianças com 6 meses até 14 anos no domicílio, se a 

resposta for negativa, perguntar a idade das crianças que moram na casa há 

mais de 6 meses.  

c) Explicar que as famílias que concordarem em participar da pesquisa deverá 

responder perguntas sobre a situação social e econômica da família, sobre a 

história de saúde das crianças e sobre o consumo alimentar das mesmas. 

d)  Explicar também que as crianças serão pesadas e medidas a altura e 

realizarão exames de sangue, fezes e urina para se conhecer seu estado de 

saúde nutricional. Antes de iniciar a entrevista LER O TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E EXCLARECIDO e colher a assinatura do 

mesmo caso o entrevistado concorde em prestar as informações da 

pesquisa. A ficha de consentimento deve ser assinada de caneta ou através 

da impressão digital. Caso haja recusa para assinar o Termo de 

Consentimento imediatamente informe o fato para o supervisor de equipe 

para que o mesmo converse com o responsável pela criança. Uma segunda 

via da ficha de consentimento deverá ser entregue ao responsável pela 

criança (não precisa assinatura). 

e) Entrevistar a mãe, ou o pai, ou pessoa maior responsável pelo cuidado da 

criança. 
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f) Considerar a família como sendo constituída por todos os que fazem 

regularmente as refeições juntos. Empregadas domésticas não devem ser 

consideradas como membros da família, mesmo que morem no emprego, 

mas devem ser consideradas como uma família separada. Quando a criança 

for filho da empregada doméstica que dorme no emprego, não incluir a 

família do empregador na estrutura familiar. 

g) Não tente fazer contas durante a entrevista porque isso muitas vezes resulta 

em erros. Por exemplo, se o salário for indicado sob a forma de pagamento 

diário ou semanal, anotá-lo por extenso e não tentar a multiplicação para 

obter o valor mensal. Isto deve ser feito por ocasião da codificação dos 

questionários ao final do dia de trabalho. 

h) As instruções destacadas não devem ser perguntadas, pois servem apenas 

para orientar o entrevistador. 

i) Onde consta, no questionário, <NOME DA CRIANÇA> substituir pelo nome 

da criança. 

j) Formular as perguntas exatamente como está escrito, sem enunciar as 

várias opções de respostas. Se necessário, explicar a pergunta de uma 

segunda maneira (conforme instruções específicas), e em último caso, 

enunciar todas as opções, tendo o cuidado de não induzir a resposta. 

k) O PREENCHIMENTO DE TODOS OS QUESTIONÁRIOS DEVE SER FEITO 

A CANETA (COR PRETA) COM LETRA (MARCAÇÃO) LEGÍVEL. OS 

ESPAÇOS DE MARCAÇÃO DEVEM SER TOTALMENTE PREENCHIDOS. 

l) A codificação dos dígitos à direita do formulário ficará ao encargo do 

entrevistador, com exceção das questões abertas. Esta codificação não deve 

ser realizada no momento da entrevista, mas posteriormente. 

m) Sempre que houver dúvida, escrever por extenso a resposta dada pelo 

informante e deixar para o supervisor decidir ao final do dia. 

n) Quando uma resposta do informante parecer pouco confiável, anotá-la e 

fazer um comentário sobre a sua má qualidade. 

o) Não deixar respostas em branco: observar a aplicação dos códigos 

especiais:  

• NQR significa  Não quis responder e está codificado como 77 
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• NSA significa Não se aplica, e está codificado como 88. Esta resposta 

refere-se a quando uma pergunta não pode ser aplicada para aquele caso. 

Quando houver instruções para pular de uma pergunta para outra mais 

adiante, assinale 88 NQR nas perguntas que foram puladas. 

• nsabe/nlembra significa  Não sabe ou não lembra  e está codificado como 

99. Esta resposta refere-se a quando o entrevistado desconhece a 

informação questionada, ou a informação é muito pouco confiável.  

p) O código "0" não deve ser aplicado como sinônimo de "não", a não ser 

quando isto esteja especificado claramente nas opções da pergunta. Deve-

se considera-lo normalmente com seu significado numérico. Assim, 00 

meses e 02 dias = 2 dias; 00 dias = menos de 24 horas, 00 meses = menos 

de 30 dias. 

q) Para uso de outros códigos, siga as instruções que constam abaixo de cada 

pergunta. 

r) Ao final do questionário revise se todas as perguntas foram de fato 

realizadas. Caso negativo, preencha as questões. Caso positivo agradeça a 

colaboração do entrevistado e entregue os potes para coleta de fezes e 

urina. Informe sobre o procedimento de coleta das fezes e da urina, coloque 

identificação para cada criança nos potes e informe que a criança deverá 

comparecer em jejum de 8 horas (a partir das 11 horas da noite) no local 

horário e data agendada para coleta de exame de sangue, pesagem e 

avaliação oftalmológica. 

 

1o QUESTIONÁRIO 

SÓCIO ECONÔMICO CULTURAL E DEMOGRÁFICO DA FAMÍLIA 

(Questões 1 a 73) 

 (Informações coletadas pela observação do entrevistador e respostas do 

responsável pelo domicílio) 

As questões 1 a 9, referem-se à IDENTIFICAÇÃO DA FAMÍLIA. Estas 

informações deverão ser preenchidas no início da entrevista e deverão ser 

codificadas pelo ENTREVISTADOR da seguinte forma:  

� DATA DA ENTREVISTA: coloque dia – mês – ano no formato dd – mm – 

aaaa. 
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� CÓDIGO FAM: Escreva a numeração correspondente á família visitada, 

acumulando desde o primeiro dia de entrevista. O primeiro deverá ser 001 e 

seguir seqüencialmente. 

� CÓDIGO ENTREV: Código referente á dupla de entrevistadores de acordo 

com a distribuição das equipes de campo ( Ex: A1, B3, C4, D2 etc). 

� ENDEREÇO, NOME, SEXO E PARENTESCO DO ENTREVISTADO: Escreva 

o nome completo do entrevistado com letra de forma e quando for o caso 

anotar também o apelido pelo qual for mais conhecido. Fazer as marcações 

completas dos quadros de assinalar (parentesco).  

� NOME DA MÃE DA CRIANÇA: Escreva o nome completo da mãe da criança, 

com letra de forma. Observar que esta pode ser diferente do responsável pelo 

cuidado diário da criança. 

 

DADOS SÓCIO-ECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

(Questões 10 a 26) 

 (QUESTÕES 10 a 15) Estas questões referem-se à avaliação cultural do 

entrevistado que pode ou não ser o chefe da família. Se o entrevistado for o 

chefe da família, repita as respostas que forem iguais nas perguntas referentes 

ao chefe da família. 

(QUESTÕES 16 a 22) Referente agora ao chefe da família. Se o entrevistado for 

o chefe da família, repita as respostas que forem iguais nas perguntas dirigidas 

ao entrevistado anteriormente. Aquelas que não são iguais deverão ser feitas ao 

chefe da família. 

(QUESTÕES 23 e 24) Referem-se á avaliação de renda e gasto domiciliar com 

alimentação. Procurem obter a informação mais exata possível. Se a família 

estiver resistente em dar a informação, esclareça sobre o sigilo da pesquisa e 

que os dados a serem divulgados serão os dados gerais da pesquisa, e não os 

dados individuais. Dessa forma nenhuma informação individual das pessoas 

serão divulgados.  

IMPORTANTE: Considerar apenas a renda do mês anterior. Por exemplo, para 

entrevistas realizadas em setembro, considerar a renda do mês de agosto. Se 

uma outra pessoa começou trabalhar naquele  mês, não incluir o seu 

salário. O mesmo se aplica na situação inversa, ou seja: Se uma pessoa perdeu 
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o emprego naquele mês, mas trabalhou no mês que passou e  recebeu seu 

salário, deve ser incluído no orçamento familiar.  

Se estiver desempregado há mais de um mês, considerar a renda do trabalho ou 

biscate atual. 

Quando o entrevistado não souber a renda de outros membros da família, tentar 

aproximar ao máximo, aceitando a resposta "ignorado" somente em último caso.  

Para pessoas que sacam regularmente de poupança, FGTS, etc., incluir esta 

renda (o saque mensal). Não incluir rendimentos ocasionais ou excepcionais, 

como por exemplo, o décimo terceiro salário ou o recebimento de 

indenização por demissão.    

Para empregados, considerar a renda bruta (sem excluir os descontos); se for 

proprietário de algum estabelecimento, considerar a renda líquida.   

Se mais de 1  pessoas teve renda no último mês, somar e anotar o valor total 

caso o entrevistado não consiga somar. 

(QUESTÕES 25 a 35) Referem-se à avaliação sócio-econômica pelo critério 

CCEB da ABEP, e devem ser perguntadas, mesmo se as condições não 

sugerirem que as famílias têm esses bens. As respostas não podem ser 

deduzidas, e sim respondidas.. 

(QUESTÕES 36 a 42) Esta questão refere-se à participação da família em 

programas de segurança alimentar e nutricional. Lembrar que “alguém” significa 

qualquer pessoa. O entrevistado deve LER o NOME DOS PROGRAMAS, mas 

não as opções de respostas. Lembrar que as pessoas podem ficar resistentes 

para dar informações sobre os programas com receio de sofrerem cortes do 

benefício. Explique que estas informações do questionário não serão repassadas 

para a prefeitura, somente o resultado geral da pesquisa, e que este resultado 

não permitirá identificar as pessoas que responderam. 

CARACTERÍSTICAS AMBIENTAIS DO DOMICÍLIO 

 
(QUESTÕES 44 a 52) Estas questões devem ser feitas como estão no 

questionário na ordem que aparecem, sem saltar nenhuma delas e em caso de 

dúvida quanto a resposta anotar ao lado. 

(QUESTÃO -  44) Lembrar a diferença entre Cisterna(poço) que capta água do 

solo em um buraco profundo, e Cisterna (chuva) que capta água de chuva que 
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cai no telhado. Cacimba nesta região refere-se geralmente a um buraco raso no 

chão (em geral no leito de um rio) no qual se pode coletar água que empossa. 

(QUESTÃO – 47) A Avaliação de privada neste caso refere-se à situação de 

saneamento e não de classificação sócio-econômica como na questão 29 

(banheiro). Aqui quer-se saber se há destino adequado dos dejetos humanos, 

isolando-os do contato direto com o ser humano. Se a família usa a privada de 

outras casas no mesmo terreno, aceitar como se fosse da casa e especificar o 

tipo. 

(QUESTÃO 48) Procure lembrar a diferença entre fossa seca e fossa séptica: 

Fossa Séptica: É composta de dois compartimentos - o tanque séptico e o 

sumidouro - sendo o tanque séptico um buraco com paredes impermeáveis 

geralmente de alvenaria, onde fica retido o lodo do esgoto e que tem que ser 

retirado periodicamente; o sumidouro é um buraco com paredes permeáveis com 

objetivo de receber a água que separou do lodo no tanque séptico e infiltrá-la no 

solo. 

Fossa seca: É constituída de um buraco com uma construção sobre ele. A fossa 

seca geralmente não deve receber água de descarga ou de outros esgotos e o 

buraco deve ter uma profundidade de mais de 1,5 metros acima do lençol 

freático. 

 

(QUESTÕES 50 a 52) Estas questões devem ser feitas como estão no 

questionário na ordem que aparecem, sem saltar nenhuma delas e em caso de 

dúvida quanto a resposta anotar ao lado. Muitas vezes as pessoas não possuem 

quartos, mas dormem em outras peças (como sala ou cozinha), por isso devemos 

perguntar por peças ou compartimentos usados para dormir. Não considerar 

como cômodos os corredores e varandas. Banheiro dentro de casa deve ser 

considerado como cômodo. 

(QUESTÕES 54 a 56) Procurar esclarecer que estas informações são sigiliosas e 

que não serão divulgadas individualmente. Para converter o tamanho da terra em 

hectares, considerar:  

1 Alqueire  = 4,8 hectares 

1 Hectare = 10mil m2 -  

Outras medidas regionais que serão aferidas a dimensão em campo. 

1 Quarta =  
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1 Gleba =  

(QUESTÃO - 57) Recolher a amostra de sal do domicílio e fazer a pergunta. Nem 

sempre dá pra identificar o sal no vasilhame, por isso fazer a pergunta. 

 

AVALIAÇÃO DA INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL 

(QUESTÕES 57 a 73) Estas peguntas deverão ser feitas na ordem que se 

apresenta. São questões para avaliação da Insegurança Alimentar da família. 

A contagem das respostas sim vale 1 ponto para cada uma e deve ser feita 

depois da entrevista, com respectiva marcação na questão 73. 

 

QUESTIONÁRIO 2 – CONSUMO DAS CRIANÇAS DE 6 MESES A 14 ANOS 

 

A utilização do Questionário de Freqüência do Consumo Alimentar oferece 

vantagem na sua rapidez de aplicação, necessitando menos treinamento de 

entrevistador, uma vez que pode ser aplicado em entrevista. Essa vantagem 

pode ser traduzida em menor custo e eficiência na prática epidemiológica. 

Este é o primeiro questionário de informações que se referem individualmente às 

crianças. Por isto é muito importante preencher o cabeçalho com: 

NOME DA CRIANÇA 

NO ORDEM da criança entre os irmãos partindo do mais novo. 

COD FAM  sendo o mesmo registrado no Questionário 1 

CÓDIGO CRIANÇA – sendo o número correspondente à criança entrevistada na 

família.  Numerar as crianças de cada domicílio por ordem de entrevista, partindo do 

mais novo que receberá o número 01. 

 

SEXO DA CRIANÇA 

CONDIÇÃO NA FAMÍLIA – refere-se à condição de parentesco da criança em 

relação ao respondente. Esta condição de parentesco deverá ser codificada 

segundo a seguinte codificação: 1 - Filho, 2 - Neto, 3 - Sobrinho, 4 - Primo, 5 - 

Outro Parente, 6 - Agregado 

O campo destinado ao número de porções (Nº porções) deve ser preenchido em 

algarismos arábicos e referem-se quantas medidas caseiras servidas na refeição. 

Os campos destinados à freqüência (diária, semanal, quinzenal, mensal e 

semestral), devem ser preenchidos em algarismos arábicos. 
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Para facilitar e uniformizar as perguntas feitas na aplicação do QFCA, 

elaboramos as seguintes perguntas: 

1º. (Nome da criança) costuma comer (tal alimento) 

2º. Com que freqüência (Nome da Criança) consome. 

(As opções devem ser citadas - Diáriamente, Semanalmente, Quinzenalmente, 

Mensalmente ou Semestralmente. Não se deve apresentar as opções Raramente 

ou Nunca, deixe que elas apareçam espontaneamente). 

3º. Quantas vezes por (diga a freqüência relatada na pergunta anterior) a (Nome 

da Criança) consome.  

(Assinale o número de vezes consumido na coluna correspondente à freqüência  

citada) 

4º. Qual é a medida que é servida de (nome do alimento) para (Nome da criança).  

(Assinale o código corespondente à medida caseira na coluna COD) 

5º. Em média quantas destas medidas é servida de (Nome do Alimento) em cada 

refeição. 

(Assinale o número respondido na coluna NOPORÇÕES) 

Não fazer a conversão em gramas em campo. Estas contas devem ser feitas á 

noite em casa ao revisar os questionários preenchidos. Não se deve fazer contas 

durante a entrevista, pois as chances de cometer erros são maiores. 

À noite, em casa, cada dupla deverá fazer as conversões das medidas caseiras 

em gramas, identificando o peso das medidas no Álbum Fotográfico, e 

multiplicando pelo número anotado na coluna Noporções. O resultado deverá ser 

anotado na coluna “ g”. Após obtido o valor em gramas, este deverá ser 

multiplicado pelo valor obtido na freqüência e em seguida dividido pelo número de 

dias de cada freqüência (DIA = 1, SEM = 7, QUINZ = 15, MEN = 30, SEMES = 

180) 

Fórmula: 

COD X NOPORÇÕES=G 

G X NO REGISTRADO NA FREQUENCIA / DIAS DA FREQUENCIA = PER CAP 

O resultado final deverá ser anotado na coluna PER CAP. 
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3o QUESTIONÁRIO 

CARACTERISTICAS DAS CRIANÇAS MENORES DE 6 ANOS 

(Questões de 1 a 60) 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA E INFORMAÇÕES DEMOGRÁFICAS 

(Questões 1 a 12) O cabeçalho do questionário contém informações que já foram 

codificadas nos questionários anteriores e deverá ser repetida no cabeçalho deste 

questionário. Especial atenção deve ser dada aos campos NOME DA CRIANÇA, 

CÓD FAM e CÓD CRIANÇA.  

O CÓD FAM deverá ser repetido neste campo, sendo o mesmo número que 

codificou esta informação no questionário 1(Questionário Sócio Econômico e 

Cultural e Demográfico da Família) e  2 (QFCA).  

O CÓD CRIANÇA deverá ser repetido neste campo, sendo o mesmo número que 

codificou esta informação no Questionário 2 (QFCA). Numerar as crianças de 

cada domicílio por ordem de entrevista, partindo do mais novo que receberá o 

número 01. 

Sempre codificar as datas em dd-mm-aaaa. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE HISTÓRIA DE GESTAÇÃO, PARTO E 

PUERICULTURA 

(Questões de 13 a 21) 

Se a resposta para a questão13 for Não ou Nsabe/Nlembra, as questões 14 e 15 

deverão ser assinaladas como NSA. Caso a(o) respondente não queira responder 

a questão 13, as demais perguntas deverão ainda assim serem feitas. 

As questões 16 a 21 devem ser feitas independente de a mãe ter ou não feito 

Pré-Natal. 

 

Incluir consulta de pré-natal, somente se a mãe compareceu à consulta como 

rotina de pré-natal. Não considerar grupo de gestante, nem a visita do Agente 

Comunitário de Saúde, como consulta. 

  

HISTÓRIA DE DOENÇAS E ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAUDE 

(Questões de 22 a 48) 
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Estas questões envolvem a verificação de registros em cartões de vacina ou 

cadernetas de saúde e cartões de maternidade.  

Peça a mãe para ver o registro de nascimento ou a carteira de vacinas para 

confirmar a data do nascimento. 

As questões 24 e 25 sobre o peso ao nascer e comprimento ao nascer devem ser 

perguntadas à mãe, e checados no cartão quando tiver este. Caso haja 

divergência entre a informação da mãe e os dados do cartão, anote o valor do 

cartão. 

As questões de 26 a 28 são questões para serem OBSERVADAS no cartão, e 

não perguntadas ao entrevistado. No caso da questão 22 ter sido Sim, não visto 

ou Não ou NQR ou NSABE/NLEMBRA, as questões de 26 a 28 devem ser 

respondidas como NSA. 

Para responder a questão 28 (esquema vacinal obrigatório), observar os registros 

no cartão segundo os seguintes critérios: 

• BCG – 2 doses - qualquer idade (geralmente 1 dose no primeiro ano e 1 reforço 
aos 5 anos) 

• Tríplice ou DPT- 4 doses - a partir de 2 meses (São 3 doses de 2 em 2 meses e 
1 reforço no ano seguinte) 

• Sabin ou Anti-Pólio - 4 doses - a partir de 2 meses (São 3 doses de 2 em 2 
meses e 1 reforço no ano seguinte) 

• Sarampo – 2 doses - a partir de 9 meses - (Geralmente 1 dose no primeiro anos 
e 1 reforço aos 5 anos) 

• MMR -2 doses - a partir de 9 meses - (Geralmente 1 dose no primeiro anos e 1 
reforço aos 5 anos) 

• Hepatite B - 2 doses - qualquer idade (geralmente 1 dose no primeiro ano e 1 
reforço aos 5 anos) 

• Hemófilos Influenza B – HIB - 4 doses - a partir de 2 meses (São 3 doses de 
2 em 2 meses e 1 reforço no ano seguinte) 

• Febre Amarela - 1 dose - a partir de 2 meses (1 reforço aos 10 anos) 
 

 

As questões 31 a 42 referem-se à morbidade referida nos últimos 15 dias. A 

pergunta (Nome da criança) teve (PROBLEMA DE SAÚDE) nos últimos 15 dias? 

deverá ser feita antes de cada um dos problemas de saúde. 

Para caracterizar a diarréia, usar sempre a percepção da mãe ou do cuidador. Se 

o entrevistado não conseguir definir diarréia a partir do conhecimento da história 

de eliminação da criança, usar o critério: diarréia = três ou mais evacuações de 
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consistência amolecida dentro do período de 24 horas. Diarréia que ocorreu nas 

últimas duas semanas deve ser considerada, mesmo que já tenha terminado. 

 

As questões 43 a 48 referem-se à história de internações e uso de medicamentos 

para vermes, anemia e deficiência de Vitamina A principalmente.  

Considerar apenas as hospitalizações por mais de 24 horas. Se a criança foi 

hospitalizada para exames ou para ser reidratada, perguntar se ficou por mais de 

24 horas. 

 

HISTÓRIA DE ASSISTÊNCIA ALIMENTAR E ALEITAMENTO MATERNO 

(Questões 49 a 57) 

 

Estas perguntas sobre a oferta de alimentos à criança por meio de programas não 

governamentais e governamentais, atingindo exclusivamente a criança e não sua 

família, são de interesse para o consumo alimentar. Nas comunidades que são 

mais próximas das sedes dos municípios vizinhos, estas crianças podem 

eventualmente estarem inscritos em programas não governamentais que 

funcionam em outros municípios. 

As perguntas 53 a 57 referem-se à prevalência de Aleitamento Materno. Devem 

ser feitas a todos os entrevistados que responderem os questionários do pré 

escolar. 

 

ANTROPOMETRIA 

Questão 58 – Registrar a data da avaliação (dia da entrevista) no formato: dd-

mm-aaaa. 

Questão 59 – Peso. Registrar em kg o peso aferido no dia da coleta de sangue. 

Este peso será registrado em uma planilha com os nomes e códigos das crianças 

e da comunidade, doa qual o entrevistador deverá copiar para este campo, ao 

final do dia de trabalho, em casa. 

Se não for possível despir a criança completamente, mesmo após insistir com a 

mãe, anotar na margem dos questionário as peças de roupa usadas durante a 

pesagem, para que possam ser posteriormente descontadas. 

Questão 60 – registrar a altura em cm. Esta medida corporal será aferida no dia 

da entrevista. 



 

 

173

 

4o QUESTIONÁRIO 

CARACTERISTICAS DAS CRIANÇAS DE 6 A 14 ANOS 

(Questões de 1 a 63) 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA E INFORMAÇÕES DEMOGRÁFICAS 

(Questões 1 a 11) O cabeçalho do questionário contém informações que já foram 

codificadas nos questionários anteriores e deverá ser repetida no cabeçalho deste 

questionário. Especial atenção deve ser dada aos campos NOME DA CRIANÇA, 

CÓD FAM e CÓD CRIANÇA.  

O CÓD FAM deverá ser repetido neste campo, sendo o mesmo número que 

codificou esta informação no questionário 1(Questionário Sócio Econômico e 

Cultural e Demográfico da Família) e  2 (QFCA).  

O CÓD CRIANÇA deverá ser repetido neste campo, sendo o mesmo número que 

codificou esta informação no Questionário 2 (QFCA). Numerar as crianças de 

cada domicílio por ordem de entrevista, partindo do mais novo que receberá o 

número 01. 

Sempre codificar as datas em dd-mm-aaaa. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE HISTÓRIA DE GESTAÇÃO, PARTO E 

PUERICULTURA 

(Questões de 13 a 18) 

Se a resposta para a questão12 for Não ou Nsabe/Nlembra, as questões 13 e 14 

deverão ser assinaladas como NSA. Caso a(o) respondente não queira responder 

a questão 12, as demais perguntas deverão ainda assim serem feitas. 

As questões 15 a 18 devem ser feitas independente de a mãe ter ou não feito 

Pré-Natal. 

Incluir consulta de pré-natal, somente se a mãe compareceu à consulta como 

rotina de pré-natal. Não considerar grupo de gestante, nem a visita do Agente 

Comunitário de Saúde, como consulta. 

  

HISTÓRIA DE DOENÇAS, ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAUDE E DO 

ALEITAMENTO MATERNO 

(Questões de 19 a 40) 
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Estas questões envolvem a verificação de registros em cartões de vacina ou 

cadernetas de saúde e cartões de maternidade.  

Peça a mãe para ver o registro de nascimento ou a carteira de vacinas para 

confirmar a data do nascimento. 

As questões 20 e 21 sobre o peso ao nascer e comprimento ao nascer devem ser 

perguntadas à mãe, e checados no cartão quando tiver este. Caso haja 

divergência entre a informação da mãe e os dados do cartão, anote o valor do 

cartão. 

As questões 22 a 32 referem-se à morbidade referida nos últimos 15 dias. A 

pergunta (Nome da criança) teve (PROBLEMA DE SAÚDE) nos últimos 15 dias? 

deverá ser feita antes de cada um dos problemas de saúde. 

Para caracterizar a diarréia, usar sempre a percepção da mãe ou do cuidador. Se 

o entrevistado não conseguir definir diarréia a partir do conhecimento da história 

de eliminação da criança, usar o critério: diarréia = três ou mais evacuações de 

consistência amolecida dentro do período de 24 horas. Diarréia que ocorreu nas 

últimas duas semanas deve ser considerada, mesmo que já tenha terminado. 

As questões 33 a 38 referem-se à história de internações e uso de medicamentos 

para vermes, anemia e deficiência de Vitamina A principalmente.  

Considerar apenas as hospitalizações por mais de 24 horas. Se a criança foi 

hospitalizada para exames ou para ser reidratada, perguntar se ficou por mais de 

24 horas. 

As perguntas 39 e 40 referem-se à prevalência de Aleitamento Materno. Devem 

ser feitas a todos os entrevistados que responderem os questionários do escolar. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE DCNT E COLESTEROL 

(Questões 41 a 60) 

Estas perguntas referem-se à História familiar de dislipidemia e outros fatores de 

risco cardiovascular. 

ANTROPOMETRIA 

Questão 61– Registrar a data da avaliação (dia da entrevista) no formato: dd-mm-

aaaa. 

Questão 62 – Peso. Registrar em kg o peso aferido no dia da coleta de sangue. 

Este peso será registrado em uma planilha com os nomes e códigos das crianças 



 

 

175

e da comunidade, doa qual o entrevistador deverá copiar para este campo, ao 

final do dia de trabalho, em casa. 

Se não for possível despir a criança completamente, mesmo após insistir com a 

mãe, anotar na margem dos questionário as peças de roupa usadas durante a 

pesagem, para que possam ser posteriormente descontadas. 

Questão 63 – registrar a altura em cm. Esta medida corporal será aferida no dia 

da entrevista. 

 

OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
 
Técnica de Rotina para Uso do Sistema HEMOCUE 
 
1- Ligue o aparelho. Quando o visor mostrar “ready” o fotômetro estará pronto 

para uso. Calibre o aparelho com a microcuveta padrão. 

2- Retire da embalagem o número de microcuvetas necessárias para aquele 

momento. Feche a embalagem imediatamente. 

3- O tamanho da microcuveta e os nomes das diferentes partes podem ser vistos 

em catálogos apropriados. A microcuveta deve ser segura com dois dedos, 

pelas extremidades laterais posteriores, sendo que a extremidade de 

preenchimento deve ser colocada em contato com a amostra de sangue. Evite 

tocar o olho ótico. 

4- Antes da punção, desinfete a área com álcool. Realizar a punção no dedo da 

criança, utilizando lanceta descartável. 

5- Após a punção, despreze a primeira gota de sangue com um material seco. 

Esteja certo de que a gota de sangue é suficiente para preencher toda a 

cuveta. Mova a extremidade da cuveta para o centro da gota. 

6- Permita que a cavidade da microcuveta seja preenchida completamente por 

ação capilar. Não preencha novamente a cavidade. Se bolhas de ar forem 

verificadas no olho ótico da cuveta devido a inadequado preenchimento com o 

sangue, a cuveta deve ser descartada e outra amostra de sangue tomada para 

análise. 

7- Quando a cuveta estiver completamente preenchida, limpe o lado de fora da 

mesma com um material limpo e sem fios ou fibras . Não toque na abertura da 

microcuveta. 

8- Introduza a microcuveta na posição de inserção dentro do fotômetro. 
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9- Empurre o receptáculo para introduzi-lo no fotômetro. Quando ele alcançar a 

posição adequada, notada por um bloqueio no movimento de inserção, a 

palavra “measuring” irá aparecer no visor. 

10- Depois de 30-50 segundos, o fotômetro irá alcançar o estado adequado de 

reação química e o resultado irá aparecer no visor. O visor mostrará este 

resultado por 5 segundos, e depois mostrará as letras Hb. 

11- Uma nova leitura poderá ser iniciada, movendo a cuveta para fora do 

aparelho, e esperando pelo aparecimento da palavra “ready” no visor. A leitura 

do valor da hemoglobina é feita em g/dl. 

Técnica para Tomada do Peso e da Estatura 

PESO 

1- Colocar a balança portátil em superfície plana. 

2- Tarar a balança. 

3- Solicitar à mãe ou responsável que tire toda a roupa da criança e colocá-la 

deitada (zero a 6 meses) ou sentada (6 meses a 2 anos) sobre a balança. 

4- Realizar a medida do peso anotando em quilos e gramas, o valor 

encontrado. 

5- Pedir que a mãe pegue a criança no colo. 

COMPRIMENTO 

1- Colocar o antropômetro portátil em superfície plana. 

2- Pedir que a mãe coloque a criança despida de costas sobre o antropômetro 

e que permaneça junto à cabeça da criança para mantê-la calma e para 

sustentar o rosto na posição reta. 

3- O entrevistador deve colocar uma das mãos sobre os joelhos da criança 

“forçando-os” contra o aparelho e com a outra mão coloque o cursor inferior 

até que encoste nos calcanhares da criança. Se a criança estiver agitada, é 

necessário fazer “ força suave” com as duas mãos, uma empurrando os 

joelhos e canelas para baixo e a outra empurrando o cursor contra os 

calcanhares. 

4- Anote o valor encontrado. 

5- Pedir que a mãe pegue a criança no colo. 
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Apêndice B - Lista das variáveis independentes definida para o estudo 
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Apêndice C – Questionário semiestruturado 

 

Questionário semiestruturado pré-codificado para levantamento de dados. 

QUESTIONÁRIO 1 - SÓCIO ECONÔMICO CULTURAL E DEMOGRÁFICO DA FAMÍLIA CÓDIGOS 
IDENTIFICAÇÃO DA FAMÍLIA DatEn 

1. Data entrev   -   -     2. Código fam    Código entrev    

  

3. Municíp.   4. Comunidade             

5. Cód. 

Comunidade   

CodC

om 

  
ENDEREÇO:                                 

6. Situação do domicílio  �1 – Urbano �2 – Rural 
SitDom 

Nome da mãe da 
criança                            

 

 
Nome do entrevistado 
(a)                            

 

7. Sexo do entrevistado �1 - feminino  �2 - masculino SexEnt 

8. Parentesco do (a) entrevistado (a) com a criança: 
 �1-Mãe   �2-Pai  �4-Tio (a) �5-Avô/Avó  �6-Outro 

ParEnt 

DADOS SÓCIO-ECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS  

9. O (A) Sr.(a)  (ENTREVISTADO) já freqüentou/freqüenta escola? 
 �1 - Sim  �2 – Não �77- nqr �99–nsabe/nlembra 

FrEsc 

10. Até que série o (a) Sr. (a)  (ENTREVISTADO) estudou com aprovação? 0� Sem 

Estudo 

SeEstEnt 

Ensino fundamental:  �1 �2 �3 �4 �5 �6 �7 �8 
EnFuEn 

Ensino médio:   �1 �2 �3 
EnMeEn 

Ensino superior:  �1 - completo  �2 – incompleto 
EnsSuEn 

(Perguntara questão 12 apenas para quem cursou até a 8ª série)  

11. O (a) Sr. (a) (ENTREVISTADO) sabe ler uma carta ou jornal com? 
 �1 – Facilidade  �2 - Com dificuldade �3 - Não sabe ler 

AlfaEnt 

12.  Em sua opinião qual a sua cor ou raça (ENTREVISTADO)? 
 �1 – Branca  �2 - Parda/mulata/morena  �3 - Negra/Preta 
 �4 - Amarela/Oriental (Japonesa, Chinesa, Coreana)  �5 - Indígena 

RaçEnt 

13. Onde você nasceu (ENTREVISTADO)?           Cidade______________________ 
Estado __ __ 

NatEnt 

14. Há quantos meses você (ENTREVISTADO)  mora nesta cidade?__  ___ meses 
TemReEn 

15. Em sua opinião, quem você considera ser o chefe da família? (PARENTESCO COM A 
CRIANÇA) 

 �1-Mãe  �2 - Pai �3 - Tio (a) �4 - Avô/Avó �5 - Outro _____________ 

ChFam 

16. Qual o sexo do (a) Chefe de Família da Criança?  �1- Feminino  �2 - Masculino SexChFa 

17. Qual é a pessoa de maior renda na família? (RELAÇÃO DE PARENTESCO COM A 
CRIANÇA) 

 �1 - Mãe  �2 - Pai  �3 - Irmão da criança  �4 - Tio (a) �5 - Avô/Avó   �6 - 
Outro 
__________________________________________________________________________ 

PeMaiRen 

18. O chefe da família está trabalhando no momento? 
 �1 - Sim �2 – Não �3 - Aposentado/pensionista �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

ChFaTrab 

19.  Se não, há quanto tempo está desempregado? __ __ meses. 
 �77 - nqr �88 – nsa �99 – nsabe/nlembra 

TemDeChFa 

20. O chefe da família é empregado, patrão ou trabalha por conta própria? 
 �1 – empregado   �2 – empregador �3 - conta própria (trabalho regular) 

 �4 – conta própria (trabalho irregular) �5 – parceiro, meeiro  �6 – outro 
____________________ 

RelTraChFa 
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21. Até que série o (a) Chefe da Família estudou com aprovação? �0 - Sem Estudo SemEsChFa 

ENSINO FUNDAMENTAL:  �1 �2 �3 �4 �5 �6 �7 �8 
EnFuChFa 

ENSINO MÉDIO:   �1 �2 �3 
EnMeChFa 

ENSINO SUPERIOR:   �1 - Completo  �2 – Incompleto EnsSuChFa 

22. No mês passado, qual foi a renda total da família? R$__ __ __ __,__ __ 
 �77 - nqr  �88 – nsa �99 – nsabe/nlembra 

TotRem 

No mês passado, qual o valor que a família gastou com a compra de alimentos?        
R$__ __ __,__ __  �77 - nqr  �88 – nsa �99 – nsabe/nlembra 

GasAlm 

23. A família tem empregada doméstica (mensalista)? �1 – Sim �2 – Não 
EmpDom 

24. Quantas empregadas domésticas (mensalistas) trabalham na sua casa?__ �88 

– nsa 

NoEmp 

Vou fazer perguntas sobre o que tem na casa da Criança e a quantidade:-  

25. TV em cores?   �0 �1 �2 �3 �4 ou mais 
TV 

26. Rádio?   �0 �1 �2 �3 �4 ou mais 
Rad 

27. Banheiro?    �0  �1  �2  �3  �4 ou mais(somente com vaso 

sanitário) 

Banh 

28. Carro?   �0 �1 �2 �3 �4 ou mais    
(Não considerar veículo para atividade profissional) 

Car 

29. Aspirador de pó?  �1 - Sim  �2 – Não  
Aspo 

30. Máquina lavar?   �1 - Sim  �2 – Não             (Considerar tanquinho elétrico) 
MaLav 

31. Geladeira comum ou duplex?�1 - Sim  �2 – Não  
Gelad 

32. Vídeo Cassete/DVD?  �1 - Sim  �2 – Não 
Víd 

33. Freezer?    �1 - Sim  �2 – Não 
Free 

Na família da Criança alguém recebe:  

34. Bolsa Família ou Bolsa Escola ou Bolsa Alimentação 
 �1 - Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

PBFEA 

35. Cesta de Alimentos 
 �1 - Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

Cesta 

36. Ações estruturantes / instalação de equipamentos (Ver quais são com o coordenador) 
 �1 - Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

Estr 

37. Programa de Erradicação do Trabalho Infantil (PETI) 
 �1 – Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

PETI 

38. Benefício de Prestação Continuada – BPC (LOAS)? (Ver o nome que é dado na região com 
o coordenador) 

 �1 – Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

BPC 

39. Projeto Cisternas (água da chuva)? 
 �1 – Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

P1MC 

40. Programa de Aquisição de Alimentos (PAA LEITE) (Programa Leite pela Vida) 
 �1 – Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

PAA 

41. Outro __________________  �1 – Sim  �2 – Não �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 
Outr36 

CARACTERÍSTICAS AMBIENTAIS DO DOMICÍLIO  

42.  De onde vem a água que a família da criança utiliza para beber? 
 �1 - Rede Pública �2 - Poço artesiano comunitário  �3 – Poço raso (Cisterna) 

 �4 - Cisterna (chuva) �5 - Barragem  �6 – Nascente �7 – Rio/córrego�8  
Cacimba  

 �9 – outro_______________________________ �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 

CarAguBeb 

43. A água de beber é tratada no domicílio? 
 �1 – Sim   �2 – Não  �77- nqr �99–nsabe/nlembra 

AguTtda 

44. Qual o tratamento da água de beber? 
 �1 – Nenhum    �2 - Filtrada  �3 – Clorada/Hipoclorito  �4 – Fervida. 

 �5 – mais de um tratamento �77- nqr �88 – nsa   �99–nsabe/nlembra 

TipTtoAg 

45. A sua casa tem privada?  WC 
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 �1 – Sim, dentro de casa�2 – Sim, fora de casa �3 - Não �77 - nqr 
 �99 – nsabe/nlembra 
46. Qual é o destino do esgotamento da privada?  
 �1 - Rede pública �2 - Fossa séptica �3 - Fossa rudimentar �4 - Vala/céu aberto 

 �5 - Curso d´água �77 - nqr  �88 – nsa   �99–nsabe/nlembra 

Esgwc 

47. Qual é o destino dado ao lixo da sua casa? 
 �1 - Coleta pública �2 - Enterra �3 - Queima �4 - Joga no mato (terreno 
baldio) 
 �5 - Joga no lixão �6 - Joga no Quintal  �7 – Reciclagem  �77 – nqr 

 �8 Outro   �99 – nsabe/nlembra 

DesLix 

48.  Quantos cômodos tem sua casa?__ __ NuCom 

49.  Quantas pessoas moram na sua casa? __ __ NuPess 

50.  Quantos destes cômodos são utilizados como dormitório? nuDorm 

Na sua casa tem Luz Elétrica?  ����1 – Sim   ����2 – Não  ����77- nqr ����99–
nsabe/nlembra 

Energ 

51. Qual é a situação de posse da sua casa? 
 �1 - Própria quitada �2 - Própria financiada �3 - Alugada �4 - Cedida 

 �5 - outra ____________________  �77 - nqr �99 – nsabe/nlembra 
 

PosCas 

52. Qual é a situação de posse da sua terra? 
 �1 - meeiro  �2 - arrendatário  �3 - posseiro �4 - Proprietário 

 �5 - outra _____________________�77 - nqr �88 – nsa �99 – nsabe/nlembra 

PosTerr 

53. Qual é o tamanho da sua terra?  
 �1 - Hectares  �2 - Alqueires  �3 - m2  �4 - Quarta �5 – Gleba 
 �77 - nqr  �88 – nsa  �99 – nsabe/nlembra 

TamTerr 

Transformar em hectares depois de concluída a entrevista __ __ __ __ __ __ __ Hect 

54. Que tipo de sal de cozinha a senhora usa para preparar os alimentos? (Observar – 
colher amostra) 

 �1 - Sal iodado �2 - Sal grosso �3 - Sal de gado �4 - Outro Sal  �77 - nqr  
 �99 – nsabe/nlembra 

TipSal 

55. Quantos litros de óleo a família gasta por mês habitualmente? __ __ litros.  
  (Observar se possível)  �77 - nqr  �88 – nsa  �99 – nsabe/nlembra 

VolOle 

56. Quantos quilos de açúcar a família consome por mês __ __ kg. 
 �77- nqr  �88 – nsa  �99–nsabe/nlembra 

QtdeAçu 

AVALIAÇÃO DA INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL  

57. Nos últimos 3 meses a (o) senhora (sr) teve preocupação de que a comida na sua 
casa acabasse      antes que tivesse condição de comprar ou receber mais comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q1 

58. Nos últimos três meses a comida acabou antes que a (o) senhora (sr) tivesse 
dinheiro para comprar mais? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q2 

59.  Nos últimos 3 meses a (o) senhora (sr) ficou sem dinheiro para ter uma 
alimentação saudável e variada? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q3 

60.  Nos últimos 3 meses a (o) senhora (sr) teve que se arranjar com apenas alguns 
alimentos porque o dinheiro acabou?  

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q4 

61. Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais diminuiu a quantidade de 
alimentos nas refeições ou deixaram de fazer alguma refeição porque não havia 
dinheiro para comprar comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q5 

62.  Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais comeu menos porque não 
havia dinheiro para comprar a comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q6 

63. Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, sentiu fome, 
mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q7 

64. Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais perdeu peso porque não 
comeu quantidade suficiente de comida devido à falta de dinheiro para comprar 
comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q8 

65. Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, fez apenas Q9 



 

 

182

uma refeição ou ficou um dia inteiro sem comer porque não havia dinheiro para 
comprar comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 
66. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez 

deixou de ter uma alimentação saudável e variada porque não havia dinheiro para 
comprar comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q10 

67. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez 
não comeu quantidade suficiente de comida porque não havia dinheiro para 
comprar? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q11 

68. Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos diminuiu a quantidade 
de alimentos das refeições, porque não havia dinheiro para comprar a comida?  

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q12 

69. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez 
deixou de fazer uma refeição porque não havia dinheiro para comprar a comida?  

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q13 

70. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vez sentiu 
fome mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q14 

71. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos ficou um dia inteiro 
sem comer porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

   �1 - sim  �2 - não  �88 - nsabe/não quis responder 

Q15 

72. Classificação da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar e Nutricional  (Fazer 
Depois) 

1 - � Segurança Alimentar (0 pontos) 
2 - � Insegurança Alimentar Leve (1 a 5 pontos) 
3 - � Insegurança Alimentar moderada (6 a 10 pontos) 
4 - � Insegurança Alimentar grave (11 a 15 pontos) 

EBIA 

 

QUESTIONÁRIO 2: CONSUMO DAS CRIANÇAS DE 6 MESES A 14 ANOS 

 
NOME DA CRIANÇA                                

 

Nº ordem    Código Fam   Código Criança    Sexo Da Criança: ����1 – Fem ����2 – Masc 
 

Condição na família    Data nascimento   -   -     Idade (meses)     

Condição da criança  na Família  =    1 - Filho,  2 - Neto,  3 - Sobrinho,  4 – Primo,  5 - Outro Parente,  6 - Agregado 

FREQUÊNCIA QUANT 
1 2 3 4 5 6 7  

 
PRODUTO 

CÓD. No  Porç g DIA SEM QUI MEN SEMES RARO NUNCA PerCap 

 
freq 

1. Arroz             
2. Feijão cozido             
3. Macarrão (inclusive sopas)             
4. Angu/Polenta             
5. Canjiquinha de milho             
6. Canjiquinha branca             

7. Farinha de mandioca             
8. Mandioca             
9. Batata frita             
10. Batata cozida             

11. Pão de sal             
12. Pão doce             
13. Cheep´s             
14. Biscoito doce             
15. Biscoito salgado             
16. Bolo simples             
17. Pipoca doce             

18. Pipoca salgada             
19. Inhame/Cará             
20. Laranja             
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21. Banana             
22. Mamão             
23. Maçã             
24. Abacaxi             
25. Tomate             

26. Chuchu             
27. Abóbora             
28. Moranga             
29. Abobrinha             
30. Quiabo             
31. Alface             
32.  Taioba             
33. Couve             
34.  Mostarda             
35. Almeirão             
36. Espinafre             
37. Repolho             
38. Couve-flor             
39. Cenoura             

40. Beterraba             
41. Ovos             
42. Leite de Vaca Integral             
43. Leite de Vaca Desnatado             
44. Leite de Vaca Pó             
45. Iogurte             
46. Coalhada             
47. Queijo de Vaca Frescal             
48. Queijo de Vaca Curado             
49. Requeijão             
50. Margarina             

51. Óleo             
52. Fígado             
53. Carne de Boi c/ osso             
54. Carne de Boi s/ osso             
55. Carne de Porco c/ osso             
56. Carne de Porco s/ osso             
57. Frango Peito             
58. Frango Sobrecoxa             
59. Frango Asa             

60. Salsicha             
61. Lingüiça             
62. Mortadela             
63. Torresmo             
64. Sopa de Legumes             
65. Balas             
66. Rapadura             
67. Refrigerantes             

68. Café             
69. Suco pó             
70. Suco natural             
71. Mate (chás)             
72. Farinha Multimistura             

73. Banha             
74. Pequi             
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QUESTIONÁRIO 3 – CARACTERÍSTICAS DAS CRIANÇAS MENORES DE 6 ANOS  

1. NOME CRIANÇA                            
 

CodFam 

2. Nº ordem __ __    3. Cod.FAM __ __ __ 4. Cod.criança __ __ 5. Sexo criança:  ����1 – F   ���� 2-  M CodCça 

6. Condição na família   7. Data Nasc__/__/____ 8. Idade (meses)    me

ses 

IdadCça 

9. Quantos Irmãos (Nome Da Criança) possui? __ __Irmãos 
 �77- nqr �88-nsa �99 – nsabe/nlembra 

TotIrm 

10. Quantos irmãos menores que 6 anos (até 71 meses)  (nome da criança) possui? __ __irmãos 
 �77- nqr �88-nsa �99 – nsabe/nlembra 

Irm<6 

11. Qual a data de nascimento do irmão anterior (próximo mais velho) de (nome da criança)? 
       �88-nsa                 __/__/____ 

DNIrmant 

12. Qual a data de nascimento do irmão posterior (próximo mais novo) de (nome da criança)? 
�88-nsa                 __/__/____ 

DNIrmpos

t 

13. A senhora fez pré-natal durante a gestação de (nome da criança)?  
 �1-sim �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PNCça 

14. Em que mês da gestação fez a primeira consulta? __ __mês? 
 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

MesinicPN 

15. Quantas consultas fez?__ __ consultas  
 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Qtdde 

16. Tomou cápsulas de vitamina A durante a gestação de (nome da criança) ou na época do 
parto? 

 �1-sim  �2-não  �77- NQR �88-NSA �99 – nsabe/nlembra 

VitAGes 

17. A senhora tomou sulfato ferroso durante a gestação de (nome da criança)? 
 �1-sim  �2-não  �77- NQR �88-NSA �99 – nsabe/nlembra 

FeGes 

18. Durante a gravidez de (nome da criança), a senhora teve hemorragia? 
 �1-sim             �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

HemoGes 

19. Durante a gravidez de (nome da criança), a senhora teve anemia? 
 �1-sim    �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AneGes 

20. Durante a gestação de (nome da criança) recebeu alguma orientação sobre aleitamento 
materno? 

 �1-sim              �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

EdAMGes 

21. A senhora fumou durante a gestação de (nome da criança)? 
 �1-sim              �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

FumGes 

História de doenças da criança e acesso aos serviços de saúde  

22. (nome da criança) tem cartão da criança (ou Cartão de vacina ou caderneta de saúde)? 
 �1-sim, visto  �2-sim, não visto �3-não  �77- nqr  

 �99–nsabe/nlembra 

CartCça 

23. (nome da criança) tem cartão da maternidade ou declaração de nascimento? 
 �1-sim   �2-não  �77- nqr  �99–nsabe/nlembra 

CartMat 

24. Qual foi o peso ao nascer de (nome da criança)? (priorize informação do cartão da criança) 
 __ __ __ __ gramas �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PesNas 

25. Qual foi o comprimento ao nascer de (nome da criança)? (priorize o informação do cartão da 
criança) __ __ __ __ cm �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

ComNas 

26. No cartão da criança tem o peso marcado pelo menos 3 vezes nos últimos 6 meses? 
(Observar) 

 �1-sim   �2-não  �77- nqr �88-nsa 

MonPes 

27. No cartão da criança tem marcação do desenvolvimento pelo menos 3 vezes nos últimos 6 
meses? (Observar)  �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa 

MonDes 

28. (nome da criança) tomou todas as vacinas do esquema obrigatório? (Observar) 
 �1-sim  �2-não  �3 cartão não visto  �77- nqr �88-nsa 

EsqVac 

29. A família da criança é atendida pela equipe de Saúde da Família – PSF? 
 �1 – Sim  �2 – Não �77- nqr 

AtenPSF 

30. Qual a periodicidade do atendimento da equipe do PSF à família da criança? 
 �1 – Mensal �2 – Outro ___________ �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra  

PeriodPSF 

 
(nome da criança) teve algum destes problemas de saúde nos últimos 15 dias? (devem ser lidas) 

 

31. Diarréia 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Diarr 

32. Sangue nas fezes 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

SgueFez 

33. Febre Febre 
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 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 
34. Chiados no peito 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Chiad 

35. Coriza 
  �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Coriz 

36. Tosse seca 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

TosSec 

37. Tosse com catarro claro 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

TosCatar 

38. Tosse c/ catarro verde 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

TosCatVer 

39. Tosse c/ catarro e sangue 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

TosCatSan

g 

40. Eliminação de vermes �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa 

  �99–nsabe/nlembra 

Verme 

41. Problema de ouvido �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–
nsabe/nlembra 

Oto 

42. Dor de dente �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra Dente 

43. Nos últimos 12 meses, (nome da criança) foi internada alguma vez? 
 �1-não  �2-uma vez �3-duas vezes �4-três vezes  �5-quatro vezes  
 �6-cinco vezes  �7-mais de cinco vezes  �77- nqr �88- nsa �99- nsabe/nlembra 

Intern 

44.  (nome da criança) usou algum remédio para verme (lombriga) nos últimos 6 meses?  
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Vermif 

45. (nome da criança) eliminou verme após o uso do remédio? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

VermPósM

ed 

46. (nome da criança) fez uso de Sulfato Ferroso nos últimos 2 meses? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

SulFer 

47. (nome da criança) recebeu Vitamina A aplicada pelo serviço de saúde nos últimos 6 meses? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

VitA6m 

48. Alergia a medicamentos, bebidas ou alimentos?  �1- sim � 2 –não 
Qual?_______________ 

Alerg 

49. O (nome da criança/adolsescente) faz uso de algum tipo de medicamento? 
Qual?_______________________ 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Med 

50. O (nome da criança/adolescente) apresenta alguma dessas doenças? 
 �1-hipotireoidismo     �2-hipertireoidismo �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Hiperhipo 

51. O (nome da criança/adolescente) apresenta bócio endêmico? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Bocio 

Aleitamento Materno e História Alimentar (TODAS AS CRIANÇAS MENORES DE 6 ANOS)  

(Nome da criança) está inscrita em algum destes programas com distribuição de alimentos ou 
em algum outro? 

 

52. Pastoral da criança – há quanto meses?__ __ �88–não está    �77- nqr     �99–nsabe/nlembra PastCça 

53. Fundo cristão – há quanto meses?  __ __      �88–não está   �77- nqr      �99–nsabe/nlembra FunCris 

54. Outro __ __ __ __ __ __ __ há quanto meses?__ __ 
 �88–não está �77- nqr �99–nsabe/nlembra 

OutProg 

55. Neste (s) programa (s), a distribuição dos alimentos acontece regularmente?  

Pastoral da Criança �1-Sim  �2- Não       �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra RegPasCç

a 

Fundo Cristão �1-Sim  �2- Não       �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra RegPasCç

a 

Outro  Programa �1-Sim  �2- Não       �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra RegFunCri 

56.  (Nome da criança) mama no peito?      (Em caso de resposta NÃO passe para a questão 58) 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AleMatAtu 

57. Desde ontem, a essa mesma hora, (a criança) foi amamentada no peito? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AleMatOnt 

58. Em caso afirmativo, foi a única fonte de alimento? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AleMatEx 

59. Durante quanto tempo a criança foi amamentada no peito__ __ __ __ meses DurAleMat 
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 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 
60. Por quanto tempo a criança só mamou no peito, sem tomar chá ou água __ __ __ __ meses 
 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

DurAleExc 

61. ANTROPOMETRIA    DATA DA AVALIAÇÃO DatAntrop

Cça 

62. PESO   __ __ __ __ kg Peso 

63. ALTURA  __ __ __ __  cm Alt 

 

 
COPIE TODOS OS PESOS E IDADE ANOTADOS NO CARTÃO DA CRIANÇA MENOR DE 6 ANOS 

PESO1   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO1 

PESO2   SE NÃO TIVER MARQUE 88 – NSA PESO2 

PESO3   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO3 

PESO4   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO4 

PESO5   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO5 

PESO6   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO6 

PESO7   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO6 

PESO8   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO6 

PESO9   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO6 

PESO10   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA PESO6 

  

DATA1   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA1 

DATA2   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA2 

DATA3   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA3 

DATA4   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA4 

DATA5   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA5 

DATA6   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA6 

DATA7   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA6 

DATA8   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA6 

DATA9   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA6 

DATA10   SE NÃO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA6 

 
 

QUESTÕES SOBRE ALEITAMENTO – ESPECÍFICO PARA CRIANÇAS DE SEIS MESES A 
DOIS ANOS 

1) GPA (nº gestações, nº partos e nº abortos): _ _ _ _ _ _ _ 
 

GPA 

2)Dos filhos anteriores à (nome da criança), quantos foram amamentados no peito pela mãe? _ _
 � 0- nenhum     �99–nsabe/nlembra 

FilAntAm 

3) Quanto ao tempo de gestação, ao nascer a criança (nome da criança) era? (priorize a 
informação do cartão da criança ou cartão da gestante): 
 � 1- fora do tempo (prematura)  � 2-tempo certo (a termo) 

Pre 

4) O pai de (nome da criança) mora com (nome da criança)? 
 �1- sim    � 2- não 

PrePat 

5) Como foi o parto da criança em questão:  
 � 1- Normal domiciliar   �2-Normal hospitalar � 3- Cesárea  � 4- Outro 

TiPa 

Se a resposta for “normal domiciliar” ou “outro” passe para a questão 9  

6) Após o nascimento, a criança permaneceu ao seu lado até a alta hospitalar:  
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AloConj  

7) Durante a internação, os funcionários do hospital (médico, enfermeira e outros) incentivaram 
o aleitamento materno? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

HosIncA

m  

8)Você foi orientada e ajudada quanto às dificuldades iniciais para amamentar no hospital? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

OriDifAm 

9) Nas primeiras 24 horas (primeiro dia) após o parto, a criança tomou leite de peito? 
 �1-sim   �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PriHorAm 

10) Após quantas horas aconteceu a primeira mamada?  
 � 1- MENOS DE UMA HORA  � 2- MAIS DE UMA HORA  � 3-NÃO LEMBRA 

ApoHrsA

m 

11) Onde foi a primeira mamada? 
 � 1- NÃO LEMBRA �2-SALA PARTO �3- QUARTO HOSPITAL �4-CASA � 5-OUTRO 

OndPriMa

m 
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12)Durante as consultas de puericultura (consultas após o nascimento feito por médicos e 
enfermeiros), você foi incentivada a amamentar? 
 �1-sim  �2-não   �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PueIncA

m 

13) A criança já usou mamadeira/chupeta? 
 �1-NÃO  � 2-Só Chupeta � 3- Só mamadeira �4-ambas mamadeira e chupeta 

CçausouC

hu 

14) No momento, a criança faz uso de mamadeira/chupeta? 
 �1-NÃO � 2-Só Chupeta � 3- Só mamadeira �4-ambas mamadeira e chupeta 

CçaUsaCh

u 

 

 

QUESTIONÁRIO 4 – CARACTERÍSTICAS DAS CRIANÇAS 6 a 14 ANOS 
 

 NOME CRIANÇA                            
 

CodFam 

 Nº ordem __ 
__    

Cod.FAM __ __ __  Cod.criança __ __  Sexo criança:  ����1 – F   ���� 2-  
M 

CodCçaEsc 

 Condição na família    Data Nasc__/__/____ Idade (meses)    me

ses 

IdadCçaEsc 

 Os Pais moram juntos? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PaisMor 

10. (Nome da Criança) mora com os pais? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

CçaMorPais 

11. Quantos Irmãos (Nome Da Criança) possui? __ __Irmãos 
 �77- nqr �88-nsa �99 – nsabe/nlembra 

TotIrmEsc 

12. A senhora fez pré-natal durante a gestação de (nome da criança)?  
 �1-sim �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PNGesEsc 

13. Em que mês da gestação fez a primeira consulta? __ __ mês 
 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

IniPNEsc 

14.  Quantas consultas fez? __ __ consultas 
 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

NuConEsc 

15. A senhora tomou cápsulas de vitamina A durante a gestação de (nome da criança) ou na 
época do parto?  �1-sim  �2-não  �77- NQR �88-NSA �99 – nsabe/nlembra 

VitAGesEs

c 

16. A senhora tomou sulfato ferroso durante a gestação de (nome da criança)? 
 �1-sim  �2-não  �77- NQR �88-NSA �99 – nsabe/nlembra 

FeGesEsc 

17. Durante a gravidez de (nome da criança), a senhora teve anemia? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AneGesEs

c 

18. A senhora fumou durante a gestação de (nome da criança)? 
 �1-sim  �2-não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

FomGesEs

c 

História de doenças da criança e acesso aos serviços de saúde e aleitamento  

19. (nome da criança) tem cartão da criança (ou Cartão de vacina ou caderneta de saúde)? 
 �1-sim, visto � 3 sim, não visto �2-não  �77- nqr 

 �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

CarCçaEsc 

20. Qual foi o peso ao nascer de (nome da criança)? (priorize informação do cartão da 
criança)__ __ g 

 �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

PesNasEsc

21. Qual foi o comprimento ao nascer de (nome da criança)? (priorize o informação do cartão 
da criança)__ __ __ cm �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AltNasEsc 

(Perguntar diretamente ao adolescente quando for maior de 13 anos)  

 
(nome da criança) teve algum destes problemas de saúde nos últimos 15 dias? (estas devem 
ser lidas) 

 

22. Diarréia �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra DiarEsc 

23. Sangue nas fezes�1–sim �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra SgFezEsc 

24. Febre �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra FebrEsc 

25. Coriza  �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra CorizEsc 

26. Chiados no peito�1–sim �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra ChiaEsc 

27. Tosse seca �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra ToSecEsc 

28. Tosse c/catarro claro�1–sim�2–não �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra ToCatEsc 
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29. Tosse c/ catarro verde�1–sim�2–não �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra ToCaVeEs

c 
30. Eliminou vermes �1–sim �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra VermEsc 

31. Problema de ouvido�1–sim�2–não �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra OtoEsc 

32. Dor de dente �1–sim �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra DentEsc 

33. Nos últimos 12 meses, (nome da criança) foi internada alguma vez? 
 �1-não  �2-uma vez �3-duas vezes �4-três vezes �5-quatro vezes 

 �6-cinco vezes �7-mais de 5X �77- nqr �88- nsa �99- nsabe/nlembra 

InternEsc 

34. (nome da criança) usou algum remédio para verme (lombriga) nos últimos 6 meses? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

VermifEsc 

35. (nome da criança) eliminou verme após o uso do remédio? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

VerPosVe

m 

36. (nome da criança) fez uso de Sulfato Ferroso nos últimos 2 meses? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

SuFerEsc 

37. (nome da criança) recebeu Vitamina A aplicada pelo serviço de saúde nos últimos 6 meses? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

VitA6mEsc

38. (nome da criança) tomou algum suplemento Vitamínico e Mineral nos últimos 6 meses? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

SupVitMi 

39. Por quanto tempo (nome da criança) só mamou no peito, sem tomar chá ou água __ __ __ 
__  meses �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AlExEsc 

40. Durante quanto tempo (nome da criança) foi amamentada no peito __ __ __ __ meses 
 �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AletEsc 

41. Alguma vez já fez exame de sangue para saber o colesterol do seu filho (a)?  
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

ColEsc 

42. O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? 
 � 1 – Normal  � 2- Baixo  � 3- Alto �4 –nsabe/nlembra �5 - NQR �88-nsa 

ResColEsc 

43. Alguma vez já fez exame de sangue para saber o colesterol da mãe da (Criança)?  
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

ColMae 

44. O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? 
 � 1 – Normal  � 2- Baixo  � 3- Alto �4 –nsabe/nlembra �5 – NQR  �88-nsa 

ResColMã

e 

45. Alguma vez já fez exame de sangue para saber o colesterol do pai da (Criança)? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Col Pai 

46. O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? 
 � 1 – Normal  � 2- Baixo  � 3- Alto �4 –nsabe/nlembra �5 - NQR �88-nsa 

ResColPai 

47. Alguma pessoa da família tem Pressão Alta diagnosticada pelo médico? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

HASFam 

48. Quem?           �88-nsa 

 � 1 – Irmão  � 2- Mãe  � 3- Pai �4 - Tio (a) �5 - Avô/Avó �Outro _______ 

QueHas 

49. Alguma pessoa da família teve enfarte ou ataque do coração com menos de 55 anos de 
idade? 

 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

IAMFam 

50. Quem?           �88-nsa 
 � 1 – Irmão  � 2- Mãe  � 3- Pai �4 - Tio (a) �5 - Avô/Avó �Outro _______ 

QueIAM 

51. Alguma pessoa da família faleceu por cause de enfarte ou ataque do coração? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

MorSubFa

m 

52. Quem?           �88-nsa 

 � 1 – Irmão  � 2- Mãe  � 3- Pai �4 - Tio (a) �5 - Avô/Avó �Outro _______ 

QueMorSu

b 

53. Alguma pessoa da família já teve derrame cerebral? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AVCFam 
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54.  Quem?           �88-nsa 

 � 1 – Irmão  � 2- Mãe  � 3- Pai �4 - Tio (a) �5 - Avô/Avó �Outro _______ 

QueAVC 

55. Em comparação com as outras crianças pela quantidade de atividades que faz por dia 
(andando, correndo, fazendo esporte, fazendo ginástica, trabalhando etc.), você considera 
que a criança exercita. 

 �1-Muito mais que os outros  �4-Muito menos que os outros  
 �2-Um pouco mais que os outros  �5-Mais ou menos igual aos outros 
 �3-Um pouco menos que os outros �77- nqr �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

AtivEsc 

56. Alguma pessoa na casa fuma? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

TabCasa 

57. Essa pessoa costuma fumar dentro de casa ou próximo das pessoas da casa?  
 �1–sim  �2–não  �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

(Se 56 for não, esta pergunta não se aplica) 

FumPass 

58. A criança/Adolescente fuma? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

(Se não, a pergunta 59 não se aplica) 

TabEsc 

59. Desde que idade ele(a) fuma? __ __ anos    �77-nqr �88-nsa TemTabEs

c 

60. O (nome da criança/adolsescente) faz uso de algum tipo de medicamento? 
Qual?_______________________ 

 �1–sim  �2–não  �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Med 

61. O (nome da criança/adolescente) apresenta alguma dessas doenças? 
 �0-não �1-hipotireoidismo �2-hipertireoidismo �77- nqr �99–nsabe/nlembra 

Hiperhipo 

62. O (nome da criança/adolescente) apresenta bócio endêmico? 
 �1–sim  �2–não  �77- nqr  �88-nsa �99–nsabe/nlembra 

Bocio 

63. ANTROPOMETRIA    DATA DA AVALIAÇÃO: __/__/______ DtAntopEs

c 

64. PESO    __ __ ,__ __kg PesoEsc 

65. ALTURA    __ __ __ cm AltEsc 
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Apêndice D – Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para os 

responsáveis pelas crianças e adolescentes e para os adolescentes. 
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Anexo A - Parecer do Comitê de Ética da UFMG 
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Anexo B – Memória do Projeto. 

TESES E DISSERTACOES RELACIONADAS COM O PROJETO  
DEFENDIDAS 
Romero Alves Teixeira 
Caracterização: Doutorado – Orientação - Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 
FM-UFMG 
Tese: Deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças e adolescentes em dois 
municípios do semiárido de Minas Gerais. 
 
Elido Bonomo 
Caracterização: Doutorado – Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 
FM-UFMG 
Tese: Fatores associados a (in)segurança alimentar e ao perfil de consumo alimentar e 
antropométrico de escolares de dois municípios do semi-árido de Minas Gerais. Contribuição à 
politica local de segurança alimantar e nutricional. 
 
Mariana de Souza Macedo 
Caracterização: Mestrado. Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. FM-
UFMG 
Dissertação: Status nutricional de iodo e seus determinantes em crianças e adolescentes de um 
município do semiárido de Minas Gerais, 2008. 
 
Mariana Araújo Espósito 
Caracterização: Mestrado. Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. FM-
UFMG 
Dissertação: Nível de retinol no leite materno em nutrizes de Novo Cruzeiro, Vale do Mucuri, 
como indicador do estado nutricional da população. 
 
Bruna Lívia Lage Ladeira 
Caracterização: Mestrado. Co-Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 
FM-UFMG 
Dissertação: Prevalência de aleitamento materno em um perfil nutricional  no município de Novo 
Cruzeiro, Minas Gerais, Vale do Mucuri 
 
EM ANDAMENTO 
Francisca Helena Calheiros Zanin 
Caracterização: Doutorado. Orientação Programa Pós-graduação em Parasitologia. ICB-UFMG 
Dissertação: Caracterização da anemia e avaliação das alterações hematológicas, parasitoses 
intestinais, resposta imune e micronutrientes em crianças de 6 meses a 14 anos do município de 
Novo Cruzeiro - MG. 
 
Michele Vantini Checchio 
Caracterização: Mestrado. Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. FM-
UFMG 
Dissertação: Prevalência de deficiência de zinco em crianças e adolescentes em dois  municípios 
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do semi-árido de Minas Gerais. 
 
Orientado: Anilson Junior da Silva de Campos 
Caracterização: Mestrado. Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. FM-
UFMG 
Dissertação: Prevalência de dislipidemias em crianças e adolescentes de dois municípios dos vales 
do Jequitinhonha e Mucuri, semi-árido de Minas Gerais. 
 


