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RESUMO

A deficiéncia de vitamina A subclinica representa um problema de saude publica
no Brasil e atinge mais de 2 milhdées de criancas. Objetivos: investigar a
prevaléncia de DVA e seus fatores de risco em criangas e adolescentes de seis
meses a 14 anos em dois municipios do semiarido mineiro. Metodologia: trata-se
de um estudo transversal que envolveu 719 criancas em Francisco Badaré (302
de seis a 71 meses e 417 de seis a 14 anos) e 821 criancas em Novo Cruzeiro
(390 de seis a 71 meses e 431 de seis a 14 anos), no qual se avaliaram os niveis
de retinol plasmatico e as caracteristicas socioecon6micas, demograficas, de
saude, saneamento e de seguranca alimentar e nutricional das criancas. Foram
realizados exames de hemoglobina (cianometahemoglobina direta) proteina C-
reativa (nefelometria), parasitologico de fezes (sedimentacdo espontanea),
avaliacao antropométrica e de consumo alimentar (QSFA). O retinol plasmatico foi
dosado por cromatografia liquida de alta eficiéncia e os resultados interpretados
conforme os critérios do Interdepartmental Committee on Nutrition National
Defense (ICNND). A associagao estatistica entre as caracteristicas das criancas e
niveis de retinol plasmatico foi avaliada pelas odds ratio dos modelos univariados
e multivariados de regressdo logistica no nivel de significancia p<0,05.
Resultados: verificaram-se prevaléncias de DVA entre os pré-escolares de 18,2 e
11,5% em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro, respectivamente. Entre os
escolares, as prevaléncias foram de 16,8 e 8,2%, respectivamente. Entre os pré-
escolares, a DVA associou-se a: idade da crianca, infeccao subclinica, déficit
antropométrico, inseguranga alimentar e nutricional, fonte de abastecimento de
agua, Programa Leite pela Vida, regiao geografica segundo a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e atencao recebida das equipes de ESF. Entre os escolares, a DVA
associou-se a: idade, infecgdo subclinica, diarreia, dieta hipolipidica, area rural,
analfabetismo do responsavel pela crianga, fonte de abastecimento de agua,
desemprego do chefe da familia, programa de suplementagdo alimentar e
aglomeracao no domicilio. Conclusoes: a DVA representa problema moderado de
saude publica entre os pré-escolares e entre os escolares representa problema
moderado em Francisco Badaré e leve em Novo Cruzeiro. A DVA associou-se a:
fatores demograficos, socioeconémicos, culturais, de assisténcia a saude e
programas sociais, a morbidades, inseguranca alimentar e fatores dietético-
nutricionais.

Palavras-chave: Deficiéncia de vitamina A. Pré-escolares. Escolares. Seguranca
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 Badar6 (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 Badar6é 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 Saude da Familia (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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APRESENTACAO

O presente trabalho foi estruturado conforme as normas do Programa de
Pés-graduacdo em Ciéncias da Saude, area de concentracdo em Saude da

Crianca e do Adolescente, da seguinte forma:

Parte |

Introducéo

Revisdo da Literatura
Objetivos
Metodologia

Parte Il

Resultados e Discusséo

Artigo 1 Perfil socioeconémico e de saude das criancas e adolescentes de seis
meses a 14 anos em dois municipios do semiarido de Minas Gerais.

Artigo 2 Deficiéncia de vitamina A e fatores associados em criancas de seis a 71
meses em dois municipios do semiarido de Minas Gerais

Artigo 3 Fatores associados a deficiéncia de vitamina A em criangas e
adolescentes de seis a 14 anos de dois municipios do semiarido de Minas Gerais

Parte lll
Conclusdes
Consideracgoes Finais

Apéndices e Anexo
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1 INTRODUCAO

s

O direito humano a alimentacdo adequada (DHAA) é reconhecido
internacionalmente como uma prerrogativa fundamental da pessoa humana desde
1947. Entretanto, somente nos ultimos 20 anos entrou na agenda da sociedade
brasileira, sendo em 2010 incluido entre os direitos sociais constitucionais
brasileiros’. O DHAA é o principio fundamental da seguranca alimentar e
nutricional (SAN), definida como a garantia do direito de todos ao acesso
permanente a uma alimentacdo segura e suficiente em quantidade e qualidade,
sem abrir mao de outros direitos, garantindo o acesso as informacdes e opcoes
culturais, a soberania alimentar e a sustentabilidade, incluindo aspectos como a
assisténcia basica & salde e o cuidado no lar aos membros da familia®.

A instituicdo da SAN como uma politica nacional, regional e local tem sido
um dos focos das agdes dos governos em diferentes niveis articulados com a
sociedade civil, na formulacdo, execucdo, monitoramento e controle de suas
acoes. Contudo, na regido de risco social e nutricional do semiarido, faltam
informagcdes epidemioldégicas mais completas sobre os perfis alimentar e
nutricional das populagdes, dos agravos e condicionantes relacionados e da
dindmica demografica para subsidiar as politicas publicas.

Apesar das caréncias nutricionais globais, como a desnutricdo proteica
energética, terem quadro epidemiol6gico bem definido no pais, a escassez de
informacdes sobre as caréncias nutricionais especificas e o perfil do consumo
alimentar ainda sdo entraves importantes para a formulacdo, execucdo e
avaliacao das politicas publicas de SAN. Nesse contexto, as estimativas revelam
que cerca de 10% das criancas brasileiras tém déficit de altura para idade; entre
15 e 30% tém deficiéncia de vitamina A; cerca de 30 a 40% das gestantes tém
anemia; e cerca de 40 a 50% dos pré-escolares sao afetados pela anemia
ferropriva®.

A deficiéncia de vitamina A (DVA) tem importancia para a saude publica
em funcdo da sua magnitude (190 milhées de criancas no mundo) e dos impactos
bioldgicos envolvendo as conhecidas manifestagdes oftalmicas na sua fase clinica

(5,17 milhdes de criangas no mundo) e suas implicacées da fase subclinica, como
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o aumento do risco de mortalidade, morbidade e cegueira em criancas pré-
escolares, gestante e nutrizes®. A deficiéncia clinica da vitamina é definida pelas
manifestagcbes funcionais e histopatolégicas nas conjuntivas oculares,
denominadas ponta do iceberg, enquanto a DVA em pré-escolares é definida pela
prevaléncia de niveis de retinol plasmatico inferior a 0,70 umol/L>.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica a relevancia
epidemiologica da DVA baseada na sua prevaléncia em pré-escolares. Assim,
quando se observa prevaléncia entre 2% e <10%, constata-se problema de saude
publica leve; de 10% a < 20%, problema moderado; e = 20% um problema grave®.

| M (a3 - <10
[l Modorate [x 106 - <20

Il sovorc [220%)
[ coFsUss 15 000 !

heskh significanoc)
FIGURA 1 - Classificagao do problema de saude publica da DVA
(retinol plasmatico <0,70 umol/L) no mundo, segundo as estimativas da OMS,

entre 1995 e 2005.
Fonte: Who (2009)*.

Para a DVA definida como retinol plasmatico <0,70 umol/L em criancas de
seis a 71 meses, segundo as estimativas da OMS, entre 1995 e 2005, 73 paises
no mundo sao classificados como grave problema de saude publica e 49 tém
moderado problema de saude publica (FIG. 1). No Brasil, a prevaléncia estimada
foi de 13,3% e aproximadamente 2,4 milhdes de criangas com DVA, incluindo-se
entre os paises com problema de satde publica moderado®.
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O primeiro grande inquérito sobre hipovitaminose A no Brasil data da
década de 1960, sob os auspicios do Interdepartmental Committee on Nutrition
for National Defense (ICNND) ainda no cenério da Guerra Fria. O ICNND realizou
no Nordeste brasileiro, em 1963, o primeiro levantamento regional em nove
estados sobre deficiéncias nutricionais, identificando a proteina e a vitamina A
como os dois mais limitantes nutrientes na regido. Em menores de 15 anos,
observou-se retinol sérico médio de 20,7 ug/dL e em maiores de 15 anos valor
médio de 76 ug/dL"®.

No Nordeste brasileiro, estudos da década de 1970 e 1980 evidenciaram a
presenca de sinais clinicos de DVA®'!, enquanto essa observagdo ndo acontecia
em S3o Paulo'®'®. Posteriormente, estudo no semiarido baiano em 1996 no
registrou sinais clinicos de DVA'*; e em 1997 verificou-se que os sinais clinicos de
DVA reduziram-se a patamares inferiores aos niveis criticos para considerarem-
se problema de saude publica no estado da Paraiba. Percebe-se, entdo, que os
relatos de DVA grave com sinais clinicos estdo mais restritos a regiao Nordeste
do Brasil e vém perdendo importancia epidemiolégica.

Apesar disso, persiste a preocupagdo com a DVA subclinica com relatos
de prevaléncia elevadas em quase todo o pais'*'®"°. Nesse sentido, o Ministério
da Saude realizou, em 2006, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher (PNDS 2006), na qual foi avaliada uma subamostra nacional
de criancas para deficiéncia de vitamina A e anemia. Os resultados evidenciaram
prevaléncia nacional de DVA de 17,4% das criancas menores de cinco anos no
pais, sendo mais alta nas regides Sudeste (21,6%) e Nordeste (19,0%) do pais®.

Em Minas Gerais h& poucos estudos epidemiolégicos sobre DVA'®?12

e,
apesar do lapso histérico entre eles, ainda justificam incluir o Vale do
Jequitinhonha entre as regides endémicas em DVA no Brasil.

Assim, considerando a importancia da DVA na contribuicao para o perfil de
morbidade e mortalidade infantil na regidao e que as acdes de combate a essa
caréncia nutricional estdo em curso nos municipios ha alguns anos, torna-se
importante estabelecer uma base-line para avaliagcbes futuras, com amostras
populacionais representativas. Além disso, essas intervencdes necessitam ser
ampliadas e integrar uma politica municipal de SAN, possibilitando abordar seus

determinantes imediatos e basicos.
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Em vista do exposto, o presente estudo avaliou a situagdo nutricional de
vitamina A nos municipios de Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, buscando
estabelecer os principais fatores associados, na expectativa de clarear o perfil
epidemioldgico da DVA na regido. Procurou-se, também, fornecer subsidios para
o poder publico local e a sociedade civil avangarem na construcdo de uma politica

municipal de seguranca alimentar e nutricional sustentavel.

1.1 Hipétese

A luz dos conhecimentos atuais & possivel supor que esses municipios
inseridos em regido historicamente endémica de deficiéncia de vitamina A devem
apresentar prevaléncias indicativas de problema de saude publica e que os
principais fatores correlacionados devem ser aqueles relacionados a pobreza,

baixo acesso aos alimentos e condicdes precarizadas de salde ambiental.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos gerais da vitamina A

A vitamina A refere-se a um grupo de compostos quimicos que inclui
retinol, retinaldeido e acido retinoico e, por sua natureza lipidica, € incluida no
grupo das vitaminas lipossoluveis. Entretanto, do ponto de vista nutricional, deve-
se considerar os carotenoides, precursores alimentares do retinol com atividade
biolégica de pré-vitamina A’.

Considerado um nutriente essencial, uma vez que os animais ndo tém a
capacidade de sintetizar nenhuma das substancias com atividade de vitamina A,
este micronutriente é obtido pelo homem através da alimentag&o, fornecido por
meio de duas fontes dietéticas basicas: o retinol ou vitamina A pré-formada,
obtida de alimentos de origem animal como figado, éleo de figado de peixes, leite
integral e derivados integrais, ovos e aves; e 0s carotenoides, que tém acao de
pré-vitamina A'.

Os carotenoides sao representados pelos pigmentos de alimentos de
origem vegetal e sdo convertidos pelos mamiferos em retinol ainda nas células
intestinais e entdo incorporados aos quilomicrons (FIG. 2)2. O termo caroteno tem
origem no nome cientifico da cenoura (Daucus carota) de onde o caroteno foi
extraido pela primeira vez por Wackenroeder, no século IX. Essas substancias
tém cor que varia entre vermelha, amarela e alaranjada, sao soélidas e insollveis
em agua e sensiveis ao oxigénio e & luz®.

Os carotenoides sdo amplamente distribuidos na natureza, representando
o maior grupo de pigmentos de ocorréncia natural, e sdo classificados em dois
grupos, os hidrocarbonados (o,B,y carotenos) e as xantofilas, que sé&o
hidrocarbonos oxigenados (criptoxantina, luteina e seus ésteres)®. Apesar de
haver mais de 600 carotenoides conhecidos, somente cerca de 50 s&o
precursores da vitamina A, entre eles B-caroteno € o mais abundante nos
alimentos e possui a maior atividade de vitamina A®. Nesse aspecto, é

reconhecido que 0s precursores de vitamina A tém reconhecidamente menos
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atividade de vitamina A, tendo o B-caroteno a maior atividade de retinol entre os

precursores dessa vitamina®.

B caroteno

CH;

Hs -caroteno -15-15'dioxigenase
N NN
WOH HOM
all-trans retinol all-trans retinol

FIGURA 2 - Estrutura quimica do B-caroteno e do all-trans retinol,
bem como a clivagem e conversao do 3-caroteno em

duas moléculas de retinol, realizada nas células intestinais.
Fonte: McLaren e Frigg (2001)".

As principais fontes alimentares de carotenoides com atividade de pro-
vitamina A em nosso meio sao: abdbora, cenoura, manga, batata-doce, espinafre,
mostarda, couve, entre outros. Apesar de so6 regionalmente consumidos, os frutos
da palmeira do Buriti (Mauritia vinifera) e do dendezeiro ou coqueiro de dendé
(Elaeis guineensis) sdo as fontes mais ricas de pré-vitamina A no Brasil’. Os
carotenos da dieta representam a principal forma de acesso a vitamina A, sendo
estimado que aproximadamente 68% da vitamina A da dieta no mundo e 82% nos
paises desenvolvidos sdo obtidos dessa fonte®.

Em nivel bioguimico, o retinol e os carotenoides podem ser expressos em
pmol/L ou, ainda, em Ul (Unidades Internacionais de Retinol) ou mesmo por ug/dL
(TAB. 1)3.
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TABELA 1
Equivaléncias das medidas de retinol em Unidades Internacionais (Ul)

ou equivalentes de retinol (ER)

Componente | upg/Ul | Ulug | ER/ug | ug/ER
Todo — trans-retinol 2 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-B-caroteno ° 1,800 0,56 0,167 6,0
Mistura de carotenoides ° 3,600 0,28 0,083 12,0

a) Peso molecular =286,44; 1 ymol=286,44 ug; 10 ug=0,30 pmol; 60 mg=200.000 Ul=209,5 pmol.
b) Peso molecular = 536,85;
c) Carotenoides pro-vitamina A diferentes de B-caroteno.

Como composto lipossoluvel, a digestdo, absorcdo, transporte e
armazenamento da vitamina A se assemelham ao metabolismo dos lipidios no
organismo. Desse modo, as limitagdes pancreaticas e biliares na digestdo das
gorduras, bem como as limitac6es de sintese de proteinas de transporte, e os
teores de gordura na dieta tém implicacbes na sua digestdo, absorcéo e
transporte®®”.

Algumas caracteristicas do processo de absorcdo do retinol e dos
carotenoides guardam importantes diferencas com implicacées nutricionais: a) O
retinol € mais eficientemente absorvido (70 a 90%) que os carotenoides (20 a
50%) em humanos®; b) a absorgao do retinol dispensa a presenca de sais biliares,
enquanto os carotenoides sdo dependentes deles®; c¢) a absorcdo dos
carotenoides é altamente dependente do teor de gorduras da dieta'®; d) a
absorcao do retinol continua alta, mesmo quando a ingestdo aumenta, enquanto
os carotenoides tém absorcao limitada pelo aumento da ingestao'’.

O retinol é armazenado em maior quantidade nas células estreladas do
figado (adipécitos) e os ésteres de retinil nos hepatocitos. O armazenamento
corporal total se distribui em mais de 90% no figado e 1% no plasma ou soro'"'2,

O éster de retinil é hidrolisado no figado e liga-se a proteina carreadora de
retinol (RBP), que transporta o retinol no complexo retinol-RBP (holoproteina) aos
tecidos periféricos. O complexo retinol-RBP é absorvido na superficie da célula,

onde o retinol passa a exercer suas funcdes®.
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2.2 Funcoes biolégicas da vitamina A

O conhecimento sobre as funcbées da vitamina A aumentou
significativamente nos ultimos anos, reconhecendo seu papel em varias funcoes
no organismo'®'*. Este micronutriente atua na diferenciacéo celular, na viséo, no
sistema imune e regula a producdo de diferentes hormdnios. Esta envolvido
também na expressdo de mais de 140 genes e seus produtos, com diferentes
funcdes biologicas™ .

Por um longo periodo, o interesse pela vitamina A era canalizado para seu
papel na visdo. Ao longo de anos, acumulou-se conhecimento sobre sua fungéao
no ciclo visual, na manutencdo e diferenciacdo epitelial e manutencdo da
integridade das membranas no olho. Além disso, sabe-se da func¢ao do retinol na
formacdo de glicoproteinas, producdo de muco e protecdo contra infeccdes'™.
Entretanto, muito interesse foi dedicado ao papel da vitamina A no metabolismo
ocular, envolvendo o retinol como precursor de pigmentos fotossensiveis
fundamentais na geragao dos impulsos visuais oriundos dos fotorreceptores para
as vias 6pticas’'®.

A vitamina A esta envolvida na sintese de glicoproteinas especificas, as
quais exercem papel regulador na diferenciacao celular ou atuam na recepcéao de
fatores de crescimento celular'”. A piora dessa funcdo devido & DVA pode
contribuir para a deficiéncia de secrecao de mucinégenos e liquefagdo da cornea
na xeroftalmia. Estudos na década de 1990 clarearam os mecanismos de
regulacdo génica exercida pelo acido retinoico, um metabdlito da vitamina A.
Demonstrou-se que o0s receptores especificos de acido retinoico controlam a
transcricao de genes, ligando-se ao acido desoxirribonucleico (DNA) desse gene
especifico, ativando-o e permitindo a transcricdo e traducédo da proteina. Esses
receptores de acido retinoico tém base homadloga na sequéncia de aminoacidos e
integram uma subfamilia de receptores de horménios da tireoide e do estrégeno,
que tem sido chamada de “superfamilia dos receptores esteroide-tireoide-
retinoide”'®.

Na deficiéncia 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 a secura da cornea e da conjuntiva ocular.

Essas alteragcdes metaplasicas foram as primeiras manifestacées de DVA vista
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em animais, principalmente na pele, cérnea, glandulas salivares e traqueia. Em
humanos, os relatos da influéncia da DVA sobre tecidos sdo oriundos das
necropsias e estudos observacionais. Tem-se esclarecido que a vitamina A,
principalmente na forma de acido retinoico, exerce importante papel tipo horménio
na diferenciacdo celular de varios 6rgdos do corpo. As investigacdes mais
recentes tém tratado da relagdo da vitamina A com o controle génico, podendo
elucidar seu papel no controle da embriogénese, nas doencas genéticas e no
crescimento humano'.

A deficiéncia grave de vitamina A, assim como o excesso de retinol e acido
retinoico resultam em malformacdo do embrido, afetando a maioria dos 6rgaos do
corpo, principalmente nos vertebrados. O embrido sé é sensivel as influéncias
teratogénicas durante um periodo relativamente curto apdés a concepcao,
chamado organogenético; apdés esse periodo, que geralmente dura os trés
primeiros meses de vida fetal do homem, j& ndo h4 altos riscos fetais'®%. Até
agora nao foi conclusivamente demonstrado que a DVA provoca malformacgdes
congénitas no homem. Embora uma série de relatos de casos individuais tenha
sido publicada, a associacdo pode ser uma coincidéncia e ndo uma causa.
Apesar de alguns retinoides sintéticos serem claramente teratogénicos no
homem, h& poucas evidéncias de efeito semelhante de grandes doses de
vitamina A no homem?'.

A relacdo entre a vitamina A e o sistema imune é reconhecida ha muitos
anos. As evidéncias sobre o papel imunorregulador da vitamina A s&o oriundas de
estudos experimentais em animais e observacionais em humanos, em que se
detectou que a deficiéncia desse nutriente aumenta a susceptibilidade a
infeccdo’. A vitamina A ajuda na manutencgdo do pool corporal de linfécitos e na
funcdo da imunorresposta mediata por células T. Além disso, alguns aspectos tais
como a producdo de imunoglobulinas sdo atualmente reconhecidos como

12223 Qutros estudos de intervencdo tém demonstrado

afetados pelo retino
reducéo da ocorréncia de infeccoes respiratérias, sarampo e diarreia e melhora
da integridade epitelial do intestino, com importante impacto na morbimortalidade
infantil'#%,

Até recentemente acreditava-se que os 6érgaos reprodutores tinham em
comum com os olhos o fato de serem os Unicos tecidos conhecidos que nao

conseguiam manter a fungdo normal quando recebiam apenas o acido retinoico.



25

Parece haver a necessidade do retinol para espermatogénese normal, prevencao
da necrose placentaria e reabsorcdo fetal em ratos®®. Foram observados niveis
elevados de proteina celular carreadora de retinol (CRABP) nos testiculos® e a
aplicacdo de doses elevadas de acido retinoico no peritbnio manteve a
espermatogénese®®. Além disso, o &cido retinoico dietético parece ser absorvido
pelas células de Leydig intersticial testiculares, mantendo a producédo de
testosterona®'.

A DVA em humanos e animais experimentais € consistentemente
associada a anemia por deficiéncia de ferro®32*_Tem sido demonstrado que, na
anemia por deficiéncia de ferro, a administragdo de vitamina A, além do ferro,
proporciona resposta hematoldégica mais completa, apesar do mecanismo ainda
ser desconhecido. A DVA pode, provavelmente, interferir na absorgéo, transporte
ou armazenagem do ferro, reducédo das infec¢cées ou, ainda, causar acao direta
sobre a hematopoiese®’. H4 também relatos de que o A&cido retinoico seja
necessario para a diferenciacdo do eritrocito, implicando o controle do uso de
ferro®. Por outro lado, tem-se observado que a suplementacdo de ferro em
criangas pode melhorar o status da vitamina A%.

O &cido retinoico é conhecido por desempenhar funcao do tipo horménio
no controle do crescimento e desenvolvimento dos tecidos do aparelho musculo-
esquelético, tal como acontece noutros tecidos. Isto foi bem demonstrado em
modelos animais, contudo, em humanos, dadas as dificuldades de controlar os
diversos fatores adversos para o crescimento nos estudos, limitam-se as
onclusdes sobre o efeito da vitamina A no crescimento®. Do mesmo modo, os
estudos observacionais tém verificado resultados discordantes ao tentar
correlacionar a DVA com falha no crescimento ou mesmo com a suplementacéo
de vitamina A3,

As mitocondrias do tecido adiposo marrom dispéem de uma enzima que
controla a producédo local de energia, a qual é regulada pelo sistema nervoso
simpatico, mas sua regulacdo transcricional é mediada pelo &cido retinoico,
podendo, assim, estar indiretamente implicado na termogénese e regulacdo do
balanco energético®®>. O 4acido retinoico parece também estar envolvido
indiretamente na expressao de receptores dopaminérgicos, como foi demonstrado
em ratos. Assim, parece ter papel no processo de desenvolvimento do sistema

nervoso central fetal'.
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2.3 Requerimentos de vitamina A

Com importancia no metabolismo humano em pequenas quantidades, a
vitamina A é necessaria para adequada funcdo da visdo, manutencdo da
integridade celular epitelial, funcdo imune, crescimento e desenvolvimento,
expressao génica, defesa antioxidante e reproducao celular. A deficiéncia desse
micronutriente pode ser priméaria ou secundaria. A DVA primaria é o resultado do
balangco negativo entre a ingestdo dietética e as necessidades de retinol e
carotenoides. A DVA secundaria pode resultar de varias alteracées patogénicas
como ma-absorcdo de lipidios da dieta, insuficiéncia pancreatica ou biliar,
abetalipoproteinemia, hepatopatias, desnutricido energético-proteica e deficiéncia
de zinco®.

As necessidades nutricionais de vitamina A estdo bem estabelecidas para
os humanos, sendo a ingestao dietética de referéncia (IDR) - dietary reference
intakes (DRI) - o instrumento de referéncia para a avaliacdo de adequacao
individual e coletiva. Para avaliar-se a adequacao da ingestao de nutrientes, deve
ser utilizada a necessidade média estimada (Estimated Average Requirement —
EAR), que é definida como o valor de ingestdo diaria de um nutriente no qual se
estima que metade (P50 ou mediana) dos individuos saudaveis tenha sua
necessidade suprida, em certo grupo de mesmo género e estagio de vida. Com
base na EAR, definem-se a ingestdo dietética recomendada (Recommended
Dietary Allowance — RDA) e os niveis de ingestdo maxima tolerada (Tolerable
Upper Intake Level — UL)**.

A RDA estabelecida equivale a cobertura das necessidades de 97 a 98%
dos individuos saudaveis de certo grupo de mesmo género e estagio de vida e
corresponde a dois desvios-padrédo acima da EAR. A RDA deve ser utilizada
como meta a ser alcangada na elaboragcédo de planos alimentares para individuos.
A UL deve ser utilizada para avaliacdo da adequacao de ingestdo de nutrientes,
considerando-se os limites de risco para ingestdo excessiva. Os valores de EAR,
RDA e UL por faixa etaria sdo apresentados no QUADRO 14+%°.



QUADRO 1
Valores da ingestao dietética de referéncia (Dietary Reference Intakes - DRI)

para vitamina A em criangas e adolescentes
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Faixa etaria RDA? EAR? uL®
Recomendacoes Adequacao da Nivel maximo
coletivas ingestao Individual | tolerado sem
efeito adverso
0 a 6 meses 400 ug/d Nao estabelecida 600 pg/d
7 a 12 meses 500 ug/d Nao estabelecida 600 pg/d
1 a 3 anos 300 ug/d 210 ug/d 600 ug/d
4 a 8 anos 400 ug/d 275 ug/d 900 ug/d
9 a 13 anos 600 pg/d Meninos 445 ug/d 1700 ug/d
Meninas 420 ug/d
14-18 anos- meninos 900 ug/d 630 ug/d 2800 pg/d
14-18 anos- meninas 700 pg/d 485 ug/d 2800 ug/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 pro-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)***°.

2.4 Métodos de analise da vitamina A

A vitamina A tem varias propriedades fisico-quimicas, que sdo exploradas

em sua andlise ha muitos anos. Essas propriedades incluem absorgéo ultravioleta

(UV) caracteristica, com absorcdo maxima na faixa de 325 nm e fluorescéncia

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

caracteristicas especificas de absorcdo espectroscépica da luz UV. Essas

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

sanguineo*®*’. A exposicdo a certos acidos forma um espectro azul transitério,

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

reacdes de Carr-Price (tricloro de antiménio) e Neeld-Pearson (trifluoroacético)’.
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Atualmente, a vitamina A e carotenoides sdo medidos geralmente por
cromatografia liquida de alta eficiéncia (CLAE). Para evitar a oxidacdo e a
polimerizacao, amostras devem ser imediatamente analisadas ou armazenadas

no escuro a -70°C*.

2.5 Avaliacao do estado nutricional da vitamina A

Os primeiros passos no estabelecimento de critérios no campo da
avaliagdo do estado nutricional da vitamina A aconteceram quando a OMS, em
1974, convocou um grupo de peritos para sistematizar o conhecimento disponivel
e fazer recomendagdes sobre o problema da DVA e da xeroftalmia. Nessa
ocasiao, foi criada uma classificagdo utilizando alguns sinais oculares juntamente
com o retinol sérico e os critérios de avaliagdo da significancia epidemiolégica do
problema de DVA em uma regidao*®*°,

Alguns anos depois, foi realizado o primeiro levantamento nacional de
prevaléncia da DVA na Indonésia®® utilizando os critérios estabelecidos pela OMS.
Um segundo grupo de peritos da OMS*, sob a influéncia dos resultados do
estudo da Indonésia, reuniu-se para reavaliar a classificacdo e os critérios
propostos anteriormente. Esses critérios viriam a ser revisados novamente no
relatério técnico de 1996, quando, além de reverem os critérios de relevancia em
saude publica (TAB. 1) e os pontos de corte para o diagnéstico da DVA subclinica
(retinol sérico < 0,7 umol/L), os peritos também estabeleceram os indicadores

biolégicos, ecolégicos, de doencas relacionadas e os socioeconémicos™.
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TABELA 1

Indicadores biologicos de DVA subclinica em criancas de seis a 71 meses

Prevaléncia que define a
Indicador (ponto de corte) importancia do problema de saude
publica
Leve | Moderado | Grave
Funcional
Cegueira noturna >0a<1% =21a<5% = 5%
(presente aos 24-71 meses)
Bioguimicos
Retinol sérico (< 0,70 pmol/L) 22a<10% =210a20% > 20%
Retinol no leite materno
(< 1,05 ymol/L) ou <10% 210 a <25% 2 25%
(< 8 pg/g de gordura do leite)
Resposta relativa a dose - RDR (220%) < 20% =20 a <30% = 30%
Resposta relativa a dose modificado MRDR
(taxa = 0,06) < 20% 220a<30% =30%
S30DR (220%) < 20% 220 a <30% = 30%
Histoldgico
Impressao citoldgica conjuntival — ICC* < 20% 220 a <40% > 40%

(anormal aos 24-71 meses de idade)
Fonte: Who (1996).

*|ICC=impressao citolégica conjuntival.

TABELA 2
Indicadores ecolégicos de areas de risco de DVA:
fatores de risco nutricionais e dietéticos

Indicadores | Prevaléncia sugerida
Padrbdes de aleitamento materno
< 6 meses de idade < 50% recebendo leite materno
> 6 até 18 meses de idade < 75% recebendo alimentos contendo vitamina A,

mais leite materno 3 vezes/semana
Estado nutricional
(< 5 anos - WHO/NCHS)

Altura/ldade (<-2 escores Z) 2 30%
Peso/Altura (<-2 escores 2Z) 2 10%
Baixo peso ao nascer (< 2.500 @) 2 15%
Disponibilidade alimentar
Mercado Vegetais folhosos verde-escuro indisponiveis = 6
meses/ano
Domicilio < 75% dos domicilios consomem alimentos ricos em

vitamina A 3 vezes/semana
Padrbes dietéticos
6 a 71 meses < 75% dos domicilios consomem alimentos ricos em
Mulheres gravidas e lactantes vitamina A 3 vezes/semana

Frequéncia de consumo alimentar

Semiquantitativo/qualitativo Alimentos ricos em vitamina A sdo consumidos < 3

vezes/semana por 275% do grupo vulneravel

Fonte: Who (1996).
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Os critérios propostos pela OMS em 1996 para classificacdo da relevancia
epidemioldgica do problema de DVA requer que pelo menos dois dos indicadores
biolégicos da TAB. 1 caracterizem o problema e que sejam ainda apoiados por
uma combinacao de indicadores demograficos e ecoldgicos e, entre estes, pelo
menos dois sejam nutricionais e dietéticos (TAB. 2)*°.

Os indicadores clinicos da DVA representados pelos sinais oculares sao
reconhecidos universalmente e padronizados desde 1976. Entretanto, reconhece-
se que alguns desses sinais clinicos ndo tém a especificidade esperada e tém
baixa prevaléncia®. A revisdo mais recente da OMS® relaciona os indicadores
bioldgicos da DVA clinica e estabelece os pontos de corte para avaliacdo do

problema de saude publica (TAB. 3).

TABELA 3
Indicador de DVA clinica em criancas de seis a 71 meses de idade:

a prevaléncia de pelo menos um indicador implica um problema de saude publica

Indicador Prevaléncia minima
Xerose conjuntival/ com mancha de Bitot (XIB) > 0,5%
Xerose corneal/ulceragao/keratomalacia (X2, X3A, X3B) > 0,01%
Cicatriz corneal(XS) > 0,05%

Os peritos da OMS incluiram a cegueira noturna como um sintoma de
xeroftalmia junto com outros sinais clinicos oculares, indicando que a prevaléncia
desse sinal acima de 1% em criancas de 24 a 71 meses de idade indica um
problema de saude publica. Além disso, consideraram também que os valores de
retinol sérico inferiores a 0,35 umol/L em prevaléncias acima de 5% nessa
populacéo fortalecem as evidéncias de um urgente problema de satde publica®.

A avaliagdo da impressado citolégica conjuntival (ICC) e sua versao
modificada (impressdo com transferéncia citolégica - ITC) baseia-se na perda da
capacidade das células caliciformes de secretarem muco e na metaplasia das
células do epitélio conjuntival devido a DVA. Embora se observe correlacdo com
0s niveis séricos de retinol, em alguns estudos isso nao foi verificado. A existéncia

de conjuntivite e tracoma interfere no exame'.
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Nos anos 80 tornou-se evidente que a DVA subclinica era associada a
significativo aumento na mortalidade infantil em criancas, reforcando, assim, a
relevancia do diagnéstico precoce da DVA. Essa informagdo impulsionou as
investigagbes por métodos confidveis para a avaliagdo do status de vitamina no
nivel subclinico e fortaleceu a utilizagdo de amplo conjunto de indicadores
laboratoriais da DVA, incluindo os niveis de retinol hepatico, niveis de retinol
sérico, dose resposta relativa — RDR, dose resposta modificada — MRDR, niveis
de retinol no leite materno, entre outros’.

Os niveis de retinol hepético sdo considerados “padrao-ouro” na avaliacao
do estado nutricional da vitamina A, uma vez que representam os estoques
corporais desse micronutriente, capazes de defender o organismo de periodos de
caréncia dietética por algum tempo. Esses estoques minimos foram estimados em
cerca de 20 g/g de tecido hepatico, correspondendo ao ponto de corte para este

indicador®”>2.

Entretanto, esse tipo de avaliagdo invasiva é quase sempre
desaconselhavel na investigacao epidemiolégica, sendo reservada geralmente
para estudos de amostras oriundas de necropsias.

Os niveis plasméaticos ou séricos de retinol sdo alguns dos indicadores de
DVA mais amplamente utilizados, apesar das criticas que pesam sobre eles pelo
fato de nem sempre refletirem as reservas corporais e por sofrerem influéncias

em seus valores, quanto as infecgdes®’™®

, desnutricdo proteico-energética,
adequacdo do estado nutricional de outros nutrientes e doencas organicas®. Os
estoques hepaticos entre 20 e 300 ug/g de retinol permitem a manutencdo da
homeostasia do retinol sérico, que sé € rompida com valores hepéticos abaixo
desse limite®®.

A dosagem do retinol sérico ou plasmatico é usualmente realizada por
espectrofotometria ou por cromatografia liquida de alta eficiéncia (CLAE),
havendo certa preferéncia pela CLAE em decorréncia da espectrofotometria ser
menos acurada®. Os resultados das dosagens de retinol plasmatico ou sérico
estdo também sob forte influéncia das condicbes de coleta, processamento e
analise, recomendando-se cuidados essencias na protecdo das amostras em
relagdo ao calor, luz e oxigénio, bem como o tempo transcorrido para a
analise*®*’.

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

possam ser inadequados para muitos individuos em uma mesma populagao®®, os
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pontos de corte estabelecidos pelo grupo de peritos da OMS em 1996 indicam o
nivel de retinol sérico <20 pg/dL (<0,70 umol/L) como consistente com a
existéncia de estado nutricional de DVA subclinica®.

A utilizacdo dos valores séricos da proteina carreadora de retinol (RBP)
tem sido proposta devido a sua correlacdo com os valores séricos de retinol. As
técnicas de imunoensaio sdo mais simples, de custo mais baixo e requerem
menor quantidade de amostra que as dosagens por CLAE, além de que a RBP é
mais estavel que o retinol em relacao a luz e a temperatura. Apesar disso, a
dosagem do retinol da RBP apresenta dificuldades relacionadas ao ponto de
corte, a variacdo da proporcdo em que o retinol estd complexado com a RBP
(holoRBP), além de ser também influenciada pela desnutricido proteico-
energética, infeccao, doencas hepaticas e renais e pelo estresse metabdlico. Os
pontos de corte para as dosagens do retinol-RBP até entdo propostos (<0,70
pmol/L e <1,14 pmol/L) necessitam ser validados em estudo com amplas
amostras™.

As concentracdoes de retinol no leite materno também foram propostas
como uma medida populacional do estado nutricional da vitamina A. As vantagens
€ que a coleta é menos invasiva e a amostra ndo tem que ser pré-processada em
campo. Além disso, é um indicador que expressa o estado nutricional da vitamina
A das maes e, indiretamente do lactente. Portanto, se as lactantes de uma
comunidade possuem um status marginal de vitamina A, as chances sdo altas
também para seu lactentes®®. O ponto de corte proposto pela OMS ¢é de valores <
1,05 ymol/L ou < 8ug/g de gordura do leite®.

Para avaliar as reservas hepaticas da vitamina A tem sido utilizado o teste
da dose resposta relativa (RDR), que envolve a administracdo de pequena dose
de éster de retinol e posterior coleta de uma amostra de sangue nos momentos
zero e cinco horas apés a dose, calculando-se o aumento percentual®’. O teste
RDR baseia-se no principio de que, durante a deplecao da vitamina A, a proteina
apo-RBP se acumula no figado e, ao receber uma dose de desafio de éster de
retinol, este ird se ligar ao excesso RBP e sera secretado no soro, como o
complexo de holo-RBP-vitamina A. Se as reservas corporais de retinol sao
adequadas, a concentracao de retinol plasmatico é pouco afetada, mas quando

as reservas sao baixas, os niveis de retinol plasmatico se elevam acima dos
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niveis basais®. A OMS indica o ponto de corte de elevagdo dos niveis basais =
20% como indicagdo da reducdo de estoques corporais®™.

Uma modificacdo nesse método foi feita usando-se acetato de 3,4-de-
hidroretinol como a dose de desafio e posteriormente convencionou-se chama-lo
de teste de dose resposta relativa modificado (MRDR), embora os principios
sejam os mesmos. Devido as concentragdes de 3,4-de-hidroretinol serem
naturalmente muito baixas no plasma humano circulante, s6 é necessaria uma
amostra de sangue entre quatro e seis horas apdés a administracao e, entao, é
calculada a razdo entre as concentracdes de 3,4-de-hidroretinol e do retinol®®.
Quando essa razdo é superior a 0,06, indica haver baixa reserva corporal de
vitamina A, sugerindo DVA®°.

Outra variacao do teste RDR é o teste S30DR, no qual a segunda amostra
de sangue é coletada 30 a 45 dias ap6s a administragdo do retinol. Ele tem sido
utilizado em estudos populacionais para avaliar a efetividade da intervencao'. A
referéncia para considerar a presenca de DVA é semelhante ao teste RDR (=
20%)*°.

A técnica diluicdo corporal com vitamina A marcada por radioisétopos de
hidrogénio (deutério) tem sido utilizada em estudos de avaliagcdo do estado
nutricional da vitamina A. Essa técnica requer a administracao oral de uma dose
de vitamina A marcada com deutério e aguardar-se obter o equilibrio com as
reservas corporais por cerca de 20 dias. Decorrido esse prazo, uma amostra de
sangue € obtida e a taxa de diluicdo do radioisétopo € calculada, representando
os valores das reservas endégenas®.

Outros avancos nos métodos de avaliagdo do estado nutricional da
vitamina A incluem a determinacao de retinol sérico em discos de sangue seco,
determinacado da taxa de concentracdes de RBP e transtiretrina (RBP:TTR), o
teste de hidrélise retinil-B-glucuronida e o ensaio '*C-retinol de diluicao isotépica
da vitamina A usando-se a cromatografia gasosa acoplada ao espectrometro de
massa>®.

A avaliagdo da ingestao dietética ndo é diretamente uma medida do estado
nutricional de um individuo, entretanto, pode fornecer informacdes Uteis para
avaliar grupos de risco antes que a deficiéncia se manifeste. Entre os indicadores
de DVA, os métodos dietéticos tém sido amplamente utilizados, devido ao baixo

custo, por ndo serem invasivos e serem de facil aplicacdao. O conhecimento das
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fontes disponiveis e empregadas de vitamina A pode ser obtido e ajudar nas
intervencdes dietéticas. O International Vitamin A Consultation Group (IVACG) e a
Helen Keller International (HKI) tém desenvolvido instrumentos rapidos e praticos

de avaliacdo em estudos de campo®®°.

2.6 Aspectos epidemioldgicos da vitamina A

A OMS fez as primeiras estimativas mundiais de DVA ainda em 1962, com
base em dados secundarios de estudos que caracterizavam o problema a partir
dos indicadores clinicos baseados principalmente na xeroftalmia e na cegueira
noturna. Aquela época o problema da DVA atingia cerca de 50 paises,
principalmente no Sudeste da Asia, partes da Africa e na América Latina'.

Esse trabalho de coletar e disseminar informacdes de todo o mundo
permanece até hoje, produzindo uma base de dados fundamental que permite a
OMS estabelecer e publicar estimativas mundiais e diretrizes para o planejamento
e avaliagdo das acdes de combate as caréncias nutricionais’.

Esse processo culminou com a publicacdo de duas monografias sobre o
problema global da DVA no mundo, com estimativas de prevaléncias globais e
nacionais, podendo classificar a gravidade da situacdo da DVA em quase todo o

mundo®%8!

. Segundo as estimativas mais recentes da OMS, 190 milhdes de
criangas menores de seis anos no mundo tém retinol sérico abaixo de 70 umol/L e
mais de 5 milhées padecem de doencas oculares decorrentes da DVA. A previsao
da OMS para o Brasil (13,3%) nado apresentou acentuada discrepancia nas
prevaléncias observadas no inquérito nacional realizado no ano de 2006°%°,

No Brasil, o Ministério da Saude, em 2006, realizou o primeiro inquérito de
abrangéncia nacional sobre anemia e DVA, examinando uma subamostra de
criancas de seis a 59 meses na Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Mulher da Crianca (PNDS), 2006%. Foi encontrada prevaléncia nacional de 17,4%
de criangas com retinol sérico inferior a 20 pg/dL, o que classifica o pais segundo
os critérios da OMS de 1996 em um problema moderado de saude publica.

Surpreendentemente, a prevaléncia na regido Sudeste foi acima da do
Nordeste, sendo ambas as mais elevadas do pais, com 21,6 e 19,0%,

respectivamente. Essas prevaléncias foram significativamente mais altas que as
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das regides Centro—Oeste (11,8%), Norte (10,7%) e Sul (9,9%). De acordo com a
classificacdo da OMS, a regido Sudeste do Brasil se enquadra em um grave
problema de saude publica, enquanto as demais, a excecao da regido Sul, seriam
classificadas como moderado problema de satde publica®.

Do mesmo modo, a diferenca significativa em relagdo ao meio urbano
(18,5%) e meio rural (13,1%) surpreende em funcdo de que se esperava mais
vulnerabilidade as caréncias nutricionais na regiao rural, conforme observado em
outros estudos®®*. As prevaléncias de DVA em criancas da PNDS 2006 também
apresentaram diferencas significativas em relacao a idade das maes, com mais
prevaléncia de DVA nas criancas filhas de maes entre 34 e 49 anos (31,7%)%.

Os estudos locais e regionais retratam uma realidade que os estudos de
grandes agregados nado conseguem captar. As disparidades da realidade
brasileira sobre a DVA ja vinham sendo apresentadas nas diferentes pesquisas
regionais pelo pais. Neste contexto se enquadra o estudo que avaliou 607
criangcas de seis a 60 meses no estado de Sergipe e registrou valor médio de
retinol plasmatico de 0,87 pmol/L (+0,38 umol/L)®. A prevaléncia de niveis
considerados baixos foi de 22,5% e de deficientes igual a 9,6%, totalizando 32,1%
de DVA. Niveis de retinol plasmatico se associaram a renda familiar per capita
inferior a %4 do salario minimo (odds ratio - OR=1,87, IC95% 1,086 a 3,208) e
déficit antropométrico peso por idade (OR=2,22 e 1C95% 1,035 a 4,761). A
prevaléncia foi elevada também no estudo com 652 criancas de zero a 59 meses
no semiarido de Alagoas, que referiu prevaléncia de 44,8% de DVA com
prevaléncia significativamente mais alta no sexo feminino (55,4%)°.

Investigacdo em 631 pré-escolares de 36 a 83 meses em Teresina—PI
sobre DVA e fatores de risco constatou nivel médio de retinol de 1,21 mmol/L e
prevaléncia de DVA de 15,4% (IC95%: 12,7 a 18,4). Verificou, ainda, associacao
positiva entre niveis de retinol e idade, renda per capita, suplementagdo prévia
com vitamina A e escolaridade materna®’.

Na cidade de Camaragibe—PE, reportou-se prevaléncia de DVA em 685
criancas de sete a 14 anos de idade, da rede escolar do municipio, de 15,8% de
retinol sérico abaixo de 20 pg/dL. Os niveis séricos de retinol aumentaram
proporcionalmente conforme aumento da idade (coeficiente de Spearman:
r=0,111 e p=0,004), todavia ndo houve associacao entre idade em faixas etarias,

sexo, indice de massa corporal e consumo alimentar®®.
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Mesmo entre 0s pré-escolares, tem-se observado variagdo nas
prevaléncias de DVA de acordo com a regido e os critérios diagnosticos
utilizados. Assim, ao estudar o perfil sérico de vitamina A de 155 escolares de
cinco a 18 anos de idade em escola rural de Brasilia—DF, encontrou-se
prevaléncia global de 33,55% de retinol sérico abaixo de 20 pg/dL. Os autores
ndo observaram associacdo com grupo etario, género, anemia ou desnutrigao®.

No vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais, salientou-se prevaléncia de
29% de inadequacgao do retinol sérico (< 0,70 pmol/L) entre escolares da zona
rural no municipio de Novo Cruzeiro®.

Em Sao Paulo, foram acompanhados 218 adolescentes de 10 a 19 anos de
idade, utilizando-se a definicado de DVA como retinol sérico <30 ug/dL. Os autores
ressaltaram 10,1% dos adolescentes com DVA®®. Do mesmo modo, no Rio de
Janeiro, constatou-se prevaléncia geral de 10,3% de DVA na populacao de sete a
17 anos de idade’.

Diversos fatores de risco de DVA sado bem conhecidos ha algum tempo,
entretanto, as relagdes causais nem sempre sao facilmente estabelecidas. Este
assunto tem sido devidamente tratado em consistentes revisées das evidéncias
publicadas’?"""®. E importante que se considere que os fatores de risco variam
consideravelmente de uma regido para outra, mesmo dentro de uma mesma
sociedade. Assim, os estudos locais ganham relevancia, pois evidenciam esse
mosaico de fatores relacionados & DVA no nivel da comunidade’.

Entre os fatores de risco mais proximais estdo as caracteristicas do préprio
individuo portador de DVA; e uma das caracteristicas individuais que mais
sobressaem € a idade. Diversas fontes concordam que criancas em idade pré-
escolar constituem o grupo mais vulneravel & DVA*. Primeiramente, isso foi
verificado em animais, observando-se que era necessario um periodo mais longo
de caréncia de vitamina A para os ratos que ja haviam atingido certo crescimento
em relacdo aos mais jovens’®. Varios estudos com criangas comprovaram esse
fato ao longo de quase todo o século XX">"".

Estudo com criancas pré-escolares na Bahia revelou que a prevaléncia de
DVA subclinica reduziu-se & medida que aumentava a idade das criangas’®.
Chama-se a atencdo para a faixa etaria dos escolares, que representam um
grupo especialmente vulneravel, devido ao aumento dos requerimentos,

especialmente no estirdo da adolescéncia’.
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Em relacdo ao sexo, os modelos animais em geral detectam mais
vulnerabilidade do sexo masculino, sem, contudo, conseguir explicar os motivos
disso”. No homem, as observacdes sobre a maior vulnerabilidade do sexo

masculino é controvertida, sendo abordada por varios autores’’:2%8!

, mas nao por
outros®.

A ingestdo dietética tem sido ha muitos anos o aspecto mais estudado
como fator de risco de DVA. Os estudos de suplementacao trouxeram boa parte
das evidéncias dessa relacdo. Algumas observacdes ecoldgicas reforcam o
argumento dos fatores de risco dietéticos, como a existéncia de DVA em
comunidades arroz-dependentes do sudeste asiatico, a DVA e o confronto dos
padrées alimentares do sul da india, consumidores de arroz e a regido 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 nivel de ingestao dietética, como: familias muito numerosas, partilha
dos alimentos com o adulto masculino em vez de um adulto feminino, falta de
assisténcia a crianca, entre outros'.

A sazonalidade do suprimento de retinol e pré-vitamina A pode refletir-se
no estado nutricional de vitamina A em algumas populacées sujeitas as variacées
climaticas intensas. No Nordeste brasileiro isso foi relatado em estudos do
ICNND?®*#* sobre os periodos de seca e aumento de casos de xeroftalmia. A
sazonalidade climatica também afeta a ocorréncia de doencas relacionadas a
DVA, como as diarreias no verdo e as infecgdes respiratérias no inverno'.

Ha abundantes evidéncias do efeito protetor do aleitamento materno contra
a xeroftalmia®. Isso pode ser parcialmente devido ao suprimento regular de
vitamina A pré-formada no leite materno. No sul da india, enquanto uma crianca
ndao amamentada ao peito ingeriu somente 60% das recomendacdes dietéticas
indianas, a crianca aleitada ao peito ingeriu 90% das recomendacdes®.
Obviamente que a composicao da dieta materna é fundamental para a aquisicao
da vitamina A via leite materno.

Quanto a gestante e lactante, de longa data se reconhece a sua especial
vulnerabilidade. Os requerimentos nutricionais de vitamina A nessas fases sao
consideravelmente mais exigentes em todas as recomendacgdes internacionais. A
DVA tem sido relatada em altas prevaléncias nesse grupo em varias 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 lactagdo. Detectou-se razdo de
chances seis vezes mais altas para as gestantes que relataram cegueira noturna
na gestacao anterior®®.

Os habitos praticados em uma comunidade geralmente estao
profundamente enraizados na constru¢do de uma sociedade. Isto nem sempre é
facilmente compreendido como outras caracteristicas mais simples e individuais.
As diferencas culturais entre os pesquisadores e as pessoas investigadas, mesmo
dentro de um mesmo pais, geralmente sao significativas e dificultam isso
sobremaneira. H4 mais de 50 anos, no sul da india, o intervalo entre o nascimento
das criangas colocava-as imediatamente acima da mais nova classe em risco de
DVA, assim como ja se tinha observado em relagédo ao Kwashiorkor na Africa®’.

Abundantes evidéncias sobre a relacao bidirecional da DVA com as
doencas infecciosas foi produzida no mundo todo, merecendo revisdes
sistematicas a respeito®”**°""273_ A reducdo no retinol sérico é geralmente mais
acentuada em infeccoes graves e agudas, havendo retorno aos niveis pré-
infeccdo na recuperacdo®*®. No entanto, até mesmo uma doenca normalmente
trivial como a catapora pode ter efeito dramatico e prolongado na reducédo de
retinol sérico, precipitando uma caréncia marginal da vitamina A. Ha que se
considerar que as criangas vulneraveis a DVA geralmente vivem em condi¢des
que propiciam um ciclo de doencas infecciosas, perpetuando uma acao sinérgica
de ambos, levando a graves consequéncias de morbimortalidade®.

Muitas publicagdes ressaltaram a associacdo entre doencas diarreicas,
parasitoses intestinais e infeccdo respiratéria e niveis inadequados de retinol
sérico®® %2, bem como relagdo inversa entre a ingestdo de vitamina A e a
ocorréncia de diarreia®®. Também estudos com suplementacéo de vitamina A tém
apresentado alguns resultados positivos quanto a reducdo da gravidade das
diarreias®*. Em relacdo as parasitoses intestinais tem sido demonstrado que a
Giardia lamblia, Ascaris lumbricoides e o Ankylostoma duodenale reduzem a
absorcao de vitamina A, associando-se, em alguns casos, a DVA clinica®’.

A desnutrigdo avaliada como déficit antropométrico tem sido destacada
como fator associado a DVA, embora uma relacdo causal nessa direcdo nao
tenha sido provada. Pode-se dizer que a desnutricido acompanha a DVA e tende a
aumentar conforme a gravidade da DVA'®*. No Nordeste do Brasil, averiguou-se
que a inadequacgdo da altura para a idade mostrou-se diretamente associada a



39

xeroftalmia em criancas menores de cinco anos®. Em Sergipe também foi
notificada associacao entre niveis inadequados de retinol sérico e o indice peso
para idade em criancas pré-escolares®. As criancas com déficit de crescimento
sao muitas vezes deficientes em varios nutrientes que impactam o crescimento; e
a vitamina A s6 ganha destaque quando ela é a deficiéncia maior entre esses
nutrientes*.

A OMS tem proposto incluir entre os indicadores do estado nutricional de
vitamina A os marcadores demograficos e socioeconémicos que apoiem 0s
biolégicos de DVA®’. A importancia desses indicadores é que eles formam um
pano de fundo primordial para a ocorréncia das caréncias nutricionais e dos seus
fatores de risco proximais. A relagdo dos fatores socioeconémicos com o estado
nutricional da vitamina A foi relatada no Nordeste brasileiro, onde se registrou que
as criancas de familias com renda familiar per capita abaixo de 4 do salario
minimo apresentavam 1,87 vez mais chance de terem niveis inadequados de
retinol sérico do que as familias com renda superior a 2 salario minimo®.

Em décadas de trabalho no sudeste asiatico, alguns autores®* reuniram
amplo conjunto de evidéncias sobre a distribuicdo da xeroftalmia e da DVA
subclinica em agrupamentos regionais do nivel comunitario a macrorregioes
(clusters). Como em qualquer doenga, a ocorréncia de clusters pode ser vista
como uma provavel presenca simultanea da combinagao de fatores de risco com
grau de intensidade. A identificacdo de uma regido de alto risco pode influenciar
consideravelmente o desenvolvimento de medidas de intervencdo. A OMS tem
proposto a utilizacdo dessa concepgao nas avaliacoes de magnitude do problema
da DVA e na avaliacdo de medidas de intervencao, utilizando combinacdes de
indicadores bioldgicos, ecolégicos, demograficos e socioeconémicos™.

2.7 Suplementacao com vitamina A

A OMS aprovou, em 1984, na 372 assembleia, a Resolucao que tornava
possivel apoiar os estados-membros nos programas de prevencéo e controle da
DVA e desde entao tem estimulado que os paises-membros estudem o problema
local da DVA e desenvolvam acbes de prevencdo e controle, entre elas a
suplementacdo com megadoses de vitamina A%®. Somente no inicio da década de
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1990, por ocasidao das reunides de cupula pela infancia em Nova York, em 1990,
e na Conferencia Internacional de Nutricdo, em Roma, 1992, que os chefes de
estado assumiram o compromisso de eliminar virtualmente a DVA e suas
consequéncias até o ano 2000%. Essa proposicdo incluia acdes para além da
suplementacdo com megadoses, como vem ocorrendo. Envolvia também acbes
de longo prazo fundamentadas na educacao nutricional, diversificacdo dietética e
acoes de atencao primaria a saude.

Em relagdo a suplementagdo de vitamina A, a OMS preconiza a
distribuicdo universal e peridédica de doses suplementares a todas as criancgas,
priorizando os pré-escolares (seis a 36 meses de idade) que vivem em regides de
alto risco. As doses recomendadas foram de 50.000 Ul para criangas sem
aleitamento materno, 50.000 Ul para as criancas em aleitamento materno cujas
maes nao receberam suplementacao, 100.000 Ul para as criancas de seis a 12
meses e 200.000 Ul para as criangas 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 meses™.

No Brasil, as a¢des de suplementacado vinham ocorrendo desde 1983, mas
sofreram descontinuidade e desestruturacao entre 1998 e 2000, em funcédo da
extincdo do érgado gestor nacional. A partir do ano 2000, o programa de
suplementacdo passou a ter mais regularidade, ampliando sua cobertura e
aperfeicoando os processos®’.

A documentacao cientifica dos impactos da suplementacédo de vitamina A
sobre a mortalidade de criangas de seis meses a cinco anos tem demonstrado ser
amplamente eficaz, promovendo a sobrevivéncia de milhares de criangas pelo
mundo. Foram realizados na Asia e Africa oito estudos randomizados tipo placebo
controlado empregando metodologia adequada e tamanho de amostra. Seis

desteSBO,81 ,98-101

apresentaram significativa reducdo na taxa de mortalidade total
entre criancas que receberam suplementacdo de vitamina A (entre 19 e 54%).
Nos outros dois estudos nenhum efeito foi encontrado'®*'%. Foram realizadas trés
metandlises independentes utilizando os dados obtidos desses estudos de
intervengdo. Os resultados das metandlises demonstraram reducdo média de

23%'% e 30%’71%° em mortalidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de DVA em criangas e adolescentes de seis meses a
14 anos e a associacao com fatores de risco nos municipios de Francisco Badaré

e Novo Cruzeiro no semiarido de Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

e Determinar a prevaléncia da DVA na populacédo de pré-escolares de seis a
71 meses em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro.

e Determinar a prevaléncia da DVA na populacado de escolares de seis a 14
anos em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro.

e |dentificar as variaveis independentes associadas ao estado de deficiéncia
de vitamina A na populacéo 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 municipios da regido do semiarido
de Minas Gerais”. Tal projeto concorreu ao Edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-
DECIT/SAS-DAD n? 51/2005 — Alimentacao, Nutricdo e Promocao da Alimentacao
e Modos de Vida Saudaveis, sendo aprovada a concessao do auxilio financeiro
para sua execucao em 24 meses, que ocorreu no periodo compreendido entre
2006 e 2008.

4.1.1 Local e época do estudo

Na regido do semiarido mineiro, constituida pelo norte de Minas Gerais e
pelos vales dos Jequitinhonha e Mucuri, encontram-se 0s municipios com 0s
piores indices de desenvolvimento humano municipal (IDHM) do estado e entre
os 500 piores do pais'. Em termos econdmicos, as mesorregides noroeste, norte,
Jequitinhonha e Mucuri sdo responsaveis por somente 7% do produto interno
bruto (PIB) estadual, tendo essas duas Ultimas suas economias baseadas na
agropecuaria, com énfase na pecuaria de corte e producao de alimentos basicos,
extrativismo mineral e vegetal, além de uma atividade turistica ainda em
consolidacdo em algumas cidades, especialmente em Diamantina®. Além do
préprio IDHM, essa desigualdade social é também expressa por meio de outros
indicadores, como as condicées de saude®* e de nutricao®”’ .

O estudo foi realizado nos municipios de Francisco Badar6 (abril/maio
2007) e Novo Cruzeiro (fevereiro/marco 2008), situados no Vale do Jequitinhonha
(FIG. 3) e, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
distantes a 556 e 568 km de Belo Horizonte, respectivamente. Os municipios séo
caracterizados demograficamente pela emigracdo da populagdo adulta,
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especialmente a masculina, para a regido sul de Minas Gerais e interior de Séao
Paulo, na busca de trabalho sazonal e melhores condicdes de vida®. Tais
municipios dispéem de poucos dados epidemiolégicos e figuram entre aqueles
com problemas nutricionais caracteristicos da fase inicial da transicéo nutricional®
"1 com perfis de caréncias nutricionais significativamente superiores ao do resto

do pais.
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FIGURA 3 - Localizagdo dos municipios de Francisco Badaré e Novo Cruzeiro

na mesorregiao geografica do Jequitinhonha, Minas Gerais.

Fonte: Instituto de Geociéncias Aplicadas (IGA)™.

4.2 Logistica para coleta de dados

No ambito da pactuacao politica, académica e assistencial foi previamente
acordado com os prefeitos e secretarios de educacdo e saude dos dois
municipios participantes as contrapartidas das partes envolvidas para a
consecucao da pesquisa. A proposta foi também apresentada e debatida com
lideres comunitarios, sindicais, religiosos, vereadores, profissionais de saude e
educacao, bem como com os conselhos municipais de controle social, em evento
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publico e divulgado amplamente, inclusive por intermédio de radios locais visando
a uma boa aceitacdo e adesao a pesquisa.

Foram enviados oficios e projetos as autoridades municipais competentes
informando-as sobre a execucao da pesquisa e solicitando apoio material, técnico
e logistico. Essa articulagéo possibilitou a criacdo de uma rede de apoio a coleta
de dados no campo bastante singular em estudos de base populacional em

cidades do interior do pais.

4.2.1 Estrutura de trabalho de campo

O trabalho de campo foi desenvolvido nos municipios, com a formacgao de
quatro equipes com atribuicbes distintas. Cerca de 50 pessoas estiveram
envolvidas durante os 30 dias de trabalho de coleta de dados em cada municipio.
A estrutura das equipes foi a seguinte:

e Coordenacéao geral: foi realizada por trés professores responsaveis pelo
planejamento das atividades diarias e pelo controle de qualidade das
informacgdes levantadas, responsabilizando-se também pela articulacao
com os poderes publicos locais, pela garantia do fluxo de trabalho e
atribuicbes de cada componente da equipe, bem como garantia as
condicOes satisfatérias de trabalho para todos.

e Equipe para coleta de material biolégico: constituida por oito profissionais
entre farmacéuticos, bioldgos, enfermeiros e técnicos de enfermagem,
técnicos da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e estudantes de
graduacao em Nutricdo e Farmacia. Essa equipe realizava a coleta de
sangue, fezes e urina nas comunidades e processavam esse material em
laboratério que foi montado/organizado exclusivamente para a pesquisa.

e Equipe de entrevistadores de campo: constituida por 32 estudantes de
graduacdo em Nutrigho e nutricionistas previamente treinados,
organizados em duplas sob a coordenagdo de trés supervisores
nutricionistas com mais capacidade de lideranca e experiéncia em trabalho
de campo.

e Equipe de apoio: constituida por dois motoristas que transportavam as

equipes até as comunidades, um motorista que transportava a equipe de
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coleta de materiais bioldgicos, os agentes comunitarios de saude de cada
area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia visitada e quatro
funcionarias que cuidavam da alimentacao e manutencéao dos alojamentos

de todo o grupo.

A participacao dos agentes comunitarios de saude foi fundamental para a
localizagdo dos domicilios sorteados e para servir como referéncia do servico de
saude dos muncipios, que eram parceiros na pesquisa, reduzindo a préximo 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
condigcao de trabalho e sua identificagdo pela populagao atendida.

A equipe de entrevistadores e de coleta e processamento de amostras foi
previamente treinada pela equipe de coordenagédo geral por trés semanas. Os
entrevistadores realizaram um estudo-piloto na sede do municipio de Ouro Preto
e no distrito de Antbnio Pereira por dois dias com os instrumentos de coleta de
dados, equipamentos antropométricos e 0 manual do entrevistador (Apéndice A).
A equipe de coleta e processamento de material bioldgico foi treinada no
Laboratorio de Patologia e Andlises Clinicas da Escola de Farmacia da
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) e no laboratério de anélise clinica
SILFAR Ltda., em Belo Horizonte.

4.3 Plano amostral e processo de amostragem

Foram avaliadas criancas e adolescentes de seis meses a 14 anos de
idade e suas familias e domicilios cadastrados na base de dados da Estratégia de
Saude da Familia dos municipios. O estudo envolveu o levantamento de
caracteristicas demograficas, sociais, de saneamento, de seguranca alimentar e
nutricional, de consumo alimentar e de atengcdo a saude. Foram também
realizados exames laboratoriais de hemoglobina, hematdécrito, proteina C-reativa
e retinol plasmatico, exame parasitolégico de fezes e avaliacdo do perfil

antropomeétrico.
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Na definicdo da amostra, optou-se por obter amostras independentes para
cada municipio e para as faixas etarias de seis a 71 meses e de 72 a 168 meses,

totalizando quatro amostras independentes (FIG. 4).

Pré-escolar —>| Plano amostral 1 |
Novo Cruzeiro <

— | Plano amostral 2 |

Pré-escolar —>| Plano amostral 3 |
Francisco Badaro <

|Plano amostral 4 |

FIGURA 4 - Definigdo do plano amostral do estudo nos municipios de Francisco
Badaré (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais.

Optou-se pela amostragem estratificada em dois estagios, considerando-se
que os diferentes estratos dessa populacdo tenham variancia entre si quanto aos
eventos de interesse'. Primeiramente, a populagdo foi dividida em estratos por
situacao do domicilio (urbano/rural) e por equipe da Estratégia Saude da Familia
(ESF). Em cada estrato foi realizada uma amostragem em dois estagios: 1°
estagio (microarea da equipe da ESF) e 2° estagio (familias das criangas na faixa
etaria do estudo), como mostra a FIG. 5.
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Populagdo de interesse em cada municipio

Estrato 1 Estrato 2 Estrato ... Estrato n Estrato 1

Estrato 2 Estrato ... Esgato n
ESF 1 Urbano ESF 2 Urbano ESF ... Urbano ESF n Urbano ESF 1 Rural ESF 2 Rural ESF ... Rural ESF n Rural
A Y A 4 A 4 A Y
Todas as microdreas com . . Sorteio da Microdrea
peso amostral proporcional a Primeiro Estigio proporcional &
representacdo na ESF representagdo na ESF

Segundo estdgio
Sorteio do domicilio com criangas na microdrea

Unidade Amostral
Domicilio com criangas na faixa etdria

FIGURA 5 - Fluxograma do plano amostral com a definicao dos estratos, estagios
da amostragem e unidade amostral primaria do estudo nos municipios de

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

No primeiro estagio, para o meio urbano, optou-se pela inclusao de todas
as microareas na amostra, de acordo com a proporcdo de cada uma na
populacdo de cada ESF. Para o meio rural, em decorréncia de a distribuicdo
espacial impossibilitar o estudo de todas as microareas, optou-se pelo sorteio
daquelas representantes de cada equipe da ESF, respeitando-se o peso de cada
uma no total da ESF.

No segundo estagio, sortearam-se aleatoriamente os domicilios com
criancas na faixa etdria de cada amostra dentro de cada microdrea da ESF
definida no primeiro estagio. Foi sorteado numero maior de domicilios em cada
microarea, para substituicdo de imprevistos na coleta dos dados, minimizando-se
perdas.

As criancas no domicilio ndo foram sorteadas aleatoriamente, entretanto,
quando houve mais de quatro criancas na faixa etaria do estudo, somente as
quatro mais jovens foram incluidas, devido ao tempo de entrevista, validade e
qualidade dos dados.
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4.3.1 Definicao da amostra

A amostra definida para o projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de
pré-escolares e escolares em dois municipios dos vales do Jequitinhonha e
Mucuri, regido do semiarido de Minas Gerais”, tinha como objetivo estudar
diversos eventos. Assim, as prevaléncias observadas em estudos na regido eram:
44.,6% para anemia e de 12,1% para parasitoses intestinais'®, 29% para DVA®.
Desse modo, para cobrir todos os eventos, optou-se por uma frequéncia esperada
de 50%, que resultava numa amostra maxima com nivel de significancia (a) de
0,05 e erro amostral de 5%, e utilizou-se a seguinte férmula no calculo amostral™:

n=221-a/2 ") [N°, Ph(I — Ph)/Wh] / N°d + 221-a/2 " =) [Nh Ph(1 — Ph)]

A amostra necessaria calculada para este estudo representa uma
subamostra daquela definida para o projeto citado. A TAB. 4 apresenta a
populacdo de criancas e adolescentes na faixa etaria do estudo, a amostra
calculada para as inferéncias estatisticas e a amostra final, que fez parte da
analise estatistica do presente estudo.

TABELA 4
Amostra calculada para os diversos grupos de andlise do estudo nos municipios
de Francisco Badar6 (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais

Amostra
Amostra
Municipio Faixa etaria | Populacao| calculada obtida
Francisco Badar6 6 a 71 meses 764 256 302
Francisco Badar6 72 a 168 meses 1640 312 417
Novo Cruzeiro 6 a71 meses 2718 337 390
Novo Cruzeiro 72 a 168 meses 5354 359 432

4.3.2 Critérios de inclusao/exclusao do estudo

Foram incluidas no estudo criangas residentes ha mais de seis meses nos
municipios no momento do levantamento de dados e cujos pais ou responsaveis
deram previamente o consentimento, assim como o0s adolescentes que

autorizaram juntamente com seus pais ou responsaveis.
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Criangas que foram detectadas com anemia, sintomas de diarréia e
infeccdo respiratdria aguda sem maiores repercusdes clinicas e/ou que ja haviam
feito consulta médica, mesmo com esses sintomas eram mantidas no estudo.

Foram excluidas do estudo as criangas encontradas gravemente doentes
nos domicilios, uma vez que as mesmas eram imediatamente encaminhadas a

unidade de saude de referéncia.
4.3.3 Selecao e definicao das variaveis

A variavel dependente para este estudo foi definida a partir dos niveis
plasmaticos de retinol, o qual foi classificado de acordo com a proposicdo do
Interdepartamental Committee on Nutrition for National Defense'®, categorizando-
se em:

= Deficiente < 0,35 ymol/L ou < 10 pg/dL;

» Baixo: 0,35 a 0,69 ymol/L ou 10 a 19,9 ug/dL;

= Aceitavel: 0,70 a 1,04 pmol/L ou 20 a 29,9 pg/dL;
= Normal: =1,05 ymol/L ou = 30 ug/dL

Dessa categorizacdo do retinol plasmatico, adotaram-se os critérios da
OMS, que unificam os niveis deficientes e baixos para definir a deficiéncia de
vitamina A (DVA), ou seja, retinol plasmatico <0,70 umol/L'’". Assim, a variavel
resposta deste estudo foi categorizada em dois niveis: “com DVA” e “sem DVA”.
Também se utilizaram os pontos de corte da OMS para a classificacdo da
prevaléncia de DVA em criancas de seis a 71 meses conforme a gravidade do
problema de saude publica, 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
grave'’.

As variaveis independentes selecionadas para este estudo foram
relacionadas no Apéndice B. Sumariamente incluiram:

» Variaveis demograficas das familias das criancgas;

» Variaveis socioeconémicas e culturais das familias das criancas;

Variaveis de acesso das familias a programas sociais;

Variaveis de situacao do saneamento dos domicilios;

Variaveis de atencao a saude das criancas;
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» Variaveis de morbidades referidas das criangas;

» Variaveis de diagnosticos laboratoriais das criancas;
= Variaveis de perfil antropométrico das criancas;

= Variaveis de consumo alimentar das criancas;

» Variavel de inseguranca alimentar e nutricional das familias.
4.4 Instrumentos do estudo

As variaveis independentes foram levantadas por meio de questionario

semiestruturado pré-codificado j& utilizado em pesquisas na regido’'®

, 0 qual
continha questdes sobre as informagdes demograficas, sociais, econdmicas, de
saude ambiental e de seguranca alimentar e nutricional da familia, de consumo
alimentar e de histéria da atencao a saude da crianca e do adolescente (Apéndice
C). As entrevistas foram realizadas no domicilio, por entrevistadores treinados
previamente, ap0s explicar os objetivos, os beneficios e os riscos da pesquisa
bem como obter o consentimento livre e esclarecido do entrevistado.

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurangca Alimentar (EBIA), baseada
em 15 questdes que avaliam a percepcao de inseguranca alimentar e nutricional
da familia por parte do responsavel pelo cuidado a crianca. A EBIA classifica a
familia em segurangca alimentar, inseguranca alimentar leve, inseguranca
alimentar moderada e inseguranca alimentar grave'®. Adotou-se também o
Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira das
Empresas de Pesquisa®’, que classifica o poder aquisitivo das familias a partir da
posse de bens de consumo duraveis, escolaridade do chefe da familia e do
numero de empregados domésticos. A classificagdo econémica do CCEB varia na
ordem crescente em: A, A1, B, C1, C2, D e E. As questdes referentes a EBIA e ao
CCEB foram levantadas pelo questionario semiestruturado supracitado.

4.4.1 Avaliacao do consumo alimentar

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

Questionario Semiquantitativo de Frequéncia Alimentar (QSFA) ja validado para a

regido”'®, que foi respondido pelos pais ou responsaveis pelas criancas até 12
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anos de idade e pelo adolescente com mais de 12 anos de idade, no domicilio. A
quantificacdo do tamanho das porc¢des habituais utilizou um album de registro
fotografico?'.

Para as criancas e adolescentes da amostra que frequentavam as creches
e escolas dos municipios, foi avaliada a ingestdo da alimentacao oferecida nas
creches e escolas, pelo método da pesagem direta por trés dias uteis. Foram
calculados entdo os per capitas médios da ingestdo da alimentacdo das
escolas/creches e somados aos per capitas obtidos pelo QSFA, atingindo, assim,
uma estimativa da ingetao global da crianca ou adolescente®.

Para estimar a ingestdo de nutrientes, empregaram-se tabelas nacionais
para composicdo centesimal de alimentos, na seguinte ordem de prioridade:
Tabela Brasileira de Composicao dos Alimentos (TACO)?*; Tabela de Composicao
de Alimentos do ENDEF?*. Quando necessario, essas tabelas foram
complementadas com outras tabelas nacionais de composicdo de alimentos®2°.
Para a vitamina A e pro-vitamina A, quando necessario complementaram-se as
tabelas brasileiras com a Tabla de Composicion de Alimentos do Instituto de
Nutricién de Centro América y Panaméa (INCAP)?’.

A avaliacdo da adequacdo de ingestdo de nutrientes foi realizada
considerando-se as necessidades médias estimadas (Estimated Average
Requirement — EAR) para cada grupo etério e por sexo, conforme recomendado
pela Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos®®*#. Assim, a ingestdo
habitual de Vitamina A de cada crianca foi convertida em percentual de
adequacao da EAR para este nutriente, e calculada a prevaléncia de criancas
com ingestao abaixo do ponto de corte. A OMS preconiza como ponto de corte do
indicador dietético de DVA, uma ingestdo mediana de < 50% da EAR'".

4.4.2 Avaliacao do perfil antropométrico

A idade da crianga ou adolescente foi aferida por meio de consulta a
certiddo de nascimento, cartdo da crianca, cartdo da maternidade ou informado
pela mae, nessa ordem de prioridade. As medidas de peso e altura foram
tomadas segundo as técnicas da OMS®**®'| utilizando-se balanca eletrénica digital
portatl e antropdmetro Alturaexata®. Os equipamentos eram devidamente
aferidos e calibrados a cada dia de trabalho de campo. Foram construidos os
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indices  peso/idade/sexo, altura  (comprimento)/idade/sexo, peso/altura
(comprimento)/sexo e indice de massa corporal/idade/sexo comparando-se com a
populacao referéncia das curvas da Organizacao Mundial de Saude por meio de
unidades de desvio-padrdao (z escore). Adotaram-se o0s pontos de corte
preconizados pela OMS bem como os critérios diagnésticos do QUADRO 23233,

TABELA 5
Pontos de corte e respectivos diagnésticos dos diferentes
indices antropométricos construidos, de acordo com a OMS

indice Antropomeétrico Ponto de corte Diagnéstico
Peso/ldade/Sexo <-2escorez Baixo peso para a idade

-2a<2escorez Eutrofia

= 2 escore z Excesso de peso para a idade
Altura/ldade/Sexo <-2escorez Baixa estatura para a idade

= -2 escore z Eutrofia
Peso/ Altura/Sexo <-2escorez Baixo peso para a altura

-2a<2escorez Eutrofia

> 2 escore z Excesso de peso para a altura
IMC/Idade/Sexo <-2escorez Baixo IMC para a idade

-2 a<1 escore z Eutrofia

>1a<2escorez Sobrepeso

> 2 escore z Obesidade

Os valores de escore z dos indices antropométricos foram obtidos
utilizando-se os softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus®*.

4.4.3 Diagnostico de morbidades por exames laboratoriais

Ao final da entrevista no domicilio, os entrevistadores agendavam a coleta
de material para exames para dois dias depois, recomendando aos pais ou
responsaveis que as criangcas comparecessem ao posto de coleta definido, em
jejum de 12 horas. O sangue venoso coletado no antebraco da crianga em tubos
S-Monovette marca Sarstted® foi protegido da exposicdo a luz, ao ar e ao
aquecimento durante todas as etapas, da coleta até a andlise final. Apds a coleta,

as amostras de sangue foram imediatamente armazenadas sob refrigeragcio (2°C
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a 8°C) e transportadas até o laboratério de processamento de amostras na sede
do municipio, em tempo inferior a oito horas.

No laboratério de processamento as amostras foram centrifugadas a 1.000
rotacbes por minuto (rpm) por 10 minutos; e apdés a retragcdo do coagulo,
aliquotadas em tubos Eppendorff ambar de 2,5 mL paras as diversas analises
laboratoriais programadas no projeto de pesquisa principal. As aliquotas
devidamente identificadas foram acondicionadas em caixas e armazenadas em
freezer a —20°C durante o trabalho de campo, que durou cerca de 30 dias. O
transporte até o destino final no Laboratério de Pds-graduacdo em Saude da
Crianca e do Adolescente na UFMG foi feito com as amostras acondicionadas em
gelo seco e durou em torno de 15 horas, ap6s as quais foram acondicionadas em
freezer a -80°C.

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 &cido etilenodiaminotetracético (EDTA), ainda no
laboratério de processamento de amostras nos municipios. Uma microcuveta de
controle para afericdo da calibragem foi utilizada antes e depois de cada sesséo
de dosagens. Em caso de hemoglobina inferior a 9 g/dL realizou-se nova
dosagem e a média entre as duas medi¢des foi adotada como definitiva.

A anemia foi diagnosticada conforme os pontos de corte de hemoglobina e
hematdcrito propostos pela OMS®?: criancas de seis a 59 meses — hemoglobina <
11 g/dL; criangas de cinco a 11 anos - hemoglobina < 11,5 g/dL; adolescentes de
12 a 14 anos: hemoglobina < 12 g/dL.

A andlise quantitativa da proteina C-reativa foi realizada no Laboratério
Geraldo Lustosa Ltda®, em Belo Horizonte (em 2007), e no Laboratério Central do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (em
2008), ambos utilizando a metodologia nefelometria, em equipamento
automatizado de quimica seca modelo Vitros da marca Johnson & Johnson®.
Adotou-se o ponto de corte dos kits utilizados (Johnson & Johnson®) com niveis >
10 mg/dL, indicando resposta de fase aguda positiva.

Os exames parasitologicos de fezes foram realizados pelos métodos
sedimentagdo espontanea® com amostras conservadas em formol a 10% e Kato-
Katz®’. Fez-se inicialmente uma avaliagdo qualitativa nas amostras para

sedimentacao espontanea; se a prevaléncia de helmintos fosse significativa,
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proceder-se-ia as andlises quantitativas e de Kato-Katz. As avaliagdes qualitativas
foram realizadas no Laboratério de Patologia e Analises Clinicas da Escola de
Farmécia da Universidade Federal de Ouro Preto.

Para o diagnéstico da deficiéncia de vitamina A, amostra de sangue foi
coletada em tubo Sarsted® com heparina litio envolvido em papel aluminio,
transportado ao abrigo da luz sob refrigeracéo (2°C a 8°C) e centrifugado a 2.500
rpm por 15 minutos em sala com luz incandescente amarela. O plasma foi
aliquotado em tubo Eppendorff ambar e acondicionado em freezer a -20°C até o
final do trabalho de campo. Apds essa fase, foi transportado em gelo seco até o
Laboratério de Pés-graduacao em Saude da Crianga e do Adolescente da UFMG,
onde foi armazenado em freezer -80°C.

Os niveis de retinol plasmatico foram determinados por meio de CLAE, no
Departamento de Quimica da UFMG, utilizando-se o método proposto por Turley
e Brewster®®, descrito a seguir:

4.4.4 Procedimento de extracao do retinol do plasma

A amostra de plasma foi manipulada sempre em sala escura com luz
amarela. Adicionaram-se em tubo ambar previamente identificado: 0,10 mL de
plasma e 0,05 mL do padrao interno de retinil acetato (1 mg/L) diluido em etanol.
Agitou-se em vortex por 15 segundos, adicionou-se 0,150 mL de hexano e agitou-
se novamente no vortex por 45 segundos. Em seguida, levou-se a centrifuga a
800 G por cinco minutos. Foi retirado da centrifuga, recolhido 0,10 mL do
sobrenadante (fracdo hexanica contendo retinol e seu acetato) e transferido para
outro tubo ambar, onde a fragdo hexanica foi evaporada com sopro de nitrogénio
gasoso em cerca de 10 minutos. O extrato seco foi reconstituido com 0,10 mL de
solucdo contendo éter etilico e metanol na proporcéao de 1:3, homogeneizado por
agitacao suave e estocado a temperatura de -20°C até o momento da dosagem
por CLAE sempre em tempo inferior a 24 horas.
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4.4.5 Determinacao dos niveis séricos de retinol

As amostras de retinol plasmatico extraidas foram injetadas no mesmo dia
em cromatégrafo SHIMADZU LC 10® equipado com injetor tipo Rheodyne manual
(alca de amostragem de 20 uL) e coluna Hewlett Packard® ODS Hypersil, C18 de
fase reversa, com didmetro de 3 um e comprimento de 60 x 4,6 mm, protegida por
pré-coluna 9295 NI. O detector de ultravioleta do cromatégrafo SHIMADZU LC
10® era equipado com dois canais de deteccdo 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 isocratico utilizando-se fase movel
metanol:agua (93:7), que foi previamente filtrada e desgaseificada em banho
ultrassénico. O fluxo da fase mével foi de 1,0 mL/minuto, gerando pressao inferior
a 440 psi.

4.4.6 Curva-padrao de retinol e precisao analitica

Uma curva-padréao foi preparada diariamente com 0,05 mL de seis
diferentes concentracdes (0,125; 0,250; 0,500; 0,750; 0,850 e 1,0 mg/L) de retinol
em solucao de etanol, a cada uma sendo adicionado 0,05 mL de padrao interno
de retinil acetato em solugédo de etanol e em concentracdo constante de 1,0 mg/L.
Esta solugéo de retinol e de retinil acetato foi injetada no inicio e ao final de cada
sessdo de analise, obtendo-se duas curvas-padrdo. O valor de y na equagao de
regressao linear foi y=0,9619x. Todos os reagentes utilizados eram grau HPLC
da marca Merck®. O padrao retinol e do retinil acetato eram da Sigma-Aldrich
Chemical Co®, com 99% de pureza.

A precisao do método para o mesmo dia foi determinada pela injecéo de 10
extratos de um mesmo soro. Verificou-se valor médio para o retinol de 101,8 £ 5,9
ug/dL e o coeficiente de variacao foi de 5,8%. A precisao para diferentes dias foi
obtida pela extracdo em duplicatas de soro armazenado nas mesmas condicoes
da amostra, cuja média de retinol foi de 115,9+14,8 ug/dL e o coeficiente de

variacao igual a 13%. A recuperacgao do padrao retinol variou entre 89,1 e 105%.
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4.5 Processamento de dados

A critica e codificacdo dos dados foram realizadas ainda em campo,
durante a fase de coleta de dados, ao final de cada dia de trabalho. Apés a critica
de cada questionario, os dados foram codificados. As inconsisténcias e erros
eram corrigidos ainda em campo, buscando-se sempre recuperar a informacao. A
digitacao dos dados foi realizada utilizando-se o software Epilnfo 6.04 e a uma
subamostra aleatéria de 30,0% foi realizada dupla digitagdo dos dados, os quais
foram submetidos a validacdo. Essa amostra foi também confrontada com os
questionarios para avaliacdo da digitacao.

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 andlise exploratdéria com o objetivo de avaliar os erros de
amplitude e consisténcia de dados, procedendo-se a correcdo dos mesmos.
Adicionalmente, foram observadas as distribuicbes de frequéncias das variaveis
mais relevantes para a analise em busca de valores nao-usuais e da proporcao
de valores ausentes, realizando-se, também, o cotejamento de varidveis que
descreviam a mesma informacdo em formatos diferenciados. Verificou-se
proporcdo de 1,0% de erros entre todas as variaveis e registros digitados. Ao
arquivo definitivo aplicou-se um programa de detec¢cdo de erros, sendo o

procedimento repetido exaustivamente.

4.6 Analise estatistica

Adotou-se um plano de andlise de amostras complexas em virtude da
amostra estratificada. Nessa analise complexa foram incluidas as probabilidades
especificas de cada crianga, de acordo com as probabilidades de cada extrato
amostral'*%4%_ No presente estudo o peso amostral (w;) foi definido por*’:

1
w, =
B X P,

em que: P4 = probabilidade da microarea participar
P2 = probabilidade da familia participar.
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Assim, nas analises univariada e multivariada utilizaram-se o0s pesos
amostrais adequados para estimar a probabilidade das microareas da ESF e dos
domicilios na populagdo, procurando-se obter a verdadeira representacdo de
cada unidade primaria amostral.

Nas analises dos modelos de regressao logistica foram consideradas a
expansao da amostra e a ponderacao com 0s pesos amostrais das microareas e
dos domicilios, obtendo-se, desta maneira, a verdadeira representatividade de
cada crianca no universo. Foram utilizadas as ferramentas de andlise de amostras
complexas do pacote estatistico SPSS versao 18.

Foram excluidas da andlise estatistica as variaveis com alta frequéncia de
respostas “ndo sabe/ndo lembra” e “nao quis responder”, ja que essas perdas de
informagdes se somariam no modelo multivariado, acarretando mais reducao do
banco de dados, implicando prejuizo para a modelagem de regresséo logistica.

A distribuicdo do retinol sérico foi avaliada pelo teste Shapiro Wilk, e foram
calculadas as médias, desvios padrées, medianas e intervalos interquartilicos*'.

O primeiro passo da andlise estatistica foi a realizagdo de um estudo de
associacao univariada entre as variaveis independentes e a variavel resposta
(Deficiéncia de Vitamina A), utilizando-se o teste qui-quadrado e a avaliando-se a
forca de associacado por meio da odds ratio (OR) com intervalo de confianca de
95% (IC95%). Nesta fase, selecionou-se as variaveis independentes para a
analise de regressao logistica multivariada, tomando-se como ponto de corte a
probabilidade de significancia p < 0, 20 *'.

As variaveis selecionadas na analise univariada, bem como algumas
consideradas importantes na literatura em relagdo a variavel resposta (DVA),
foram incluidas em um modelo completo. Estas variaveis foram sucessivamente
sendo descartadas do modelo inicial até a obtencdo de um modelo final. A
exclusdo dos fatores de risco foram confirmadas usando o teste de Wald
multivariado baseado nos coeficientes estimados e na matriz de covariancia

estimado do modelo a um nivel de significancia de p > 0,05*".
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4.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado conforme parecer ETHIC n°
184 de 2007 (ANEXO A). Todo o levantamento de dados foi precedido da garantia
da clara compreensdo do conteudo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e sua assinatura em triplicata pelos pais ou responsaveis e
pelo adolescente, sendo entregue uma via para cada um deles e uma via ficando
em poder dos pesquisadores (Apéndice D). Em caso de pais ou responsaveis
analfabetos foi colhida a impressdo dactiloscépica como manifestacdao da
concordancia.

As criancas cujos entrevistadores detectavam algum sinal ou sintoma de
enfermidades relevantes, bem como aquelas que tiveram diagnéstico positivo de
anemia, eram encaminhadas ao servico publico de saude do municipio para
respectivo tratamento. As criancas com enfermidades graves foram excluidas do
estudo, contudo, aquelas diagnosticadas com anemia foram mantidas na amostra.

Depois de realizados os exames laboratoriais, a equipe do projeto retornou
aos dois municipios durante a Conferencia Municipal de Saude em Francisco
Badar6 e em um seminario de resultados em Novo Cruzeiro, para devolucédo dos
resultados da pesquisa. Concomitantemente, foi elaborado um projeto de
intervengdo em conjunto com as Secretarias Municipais de Saude dos dois

municipios, que esta em andamento.
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1 Perfil socioeconémico e de saude das criancas e adolescentes
de seis meses a 14 anos em dois municipios do semiarido de Minas Gerais
Resumo

As diferengas socioecondmicas, ambientais e de assisténcia a saude da populacdo em
regides de baixo indice de desenvolvimento humano penalizam certos segmentos de uma
mesma populacdo quanto ao processo de adoecimento, exigindo conhecé-los no
planejamento da atencdo primaria a saude da crianca e do adolescente. Objetivo: este
estudo descreve as diferengcas de salde/doenca e caracteristicas socioecondémicas,
demograficas, ambientais e seguranga alimentar entre a populacao urbana e rural de
criangas de seis meses a 14 anos de dois municipios do semiarido mineiro. Metodologia:
foram estudadas 719 criancas em Francisco Badaré (302 de seis a 71 meses e 417 de
seis a 14 anos) e 821 criancas em Novo Cruzeiro (390 de seis a 71 meses e 431 de seis
a 14 anos), avaliando-se as caracteristicas socioeconémicas, demogréficas, saneamento
e de seguranca alimentar e nutricional das familias e a morbidade das criangas. Foram
realizados exames de hemoglobina (cianometahemoglobina direta), proteina C-reativa
(nefelometria), parasitolégico de fezes (sedimentacdo espontanea), avaliacao
antropométrica e de consumo alimentar. Com o teste do qui-quadrado investigou-se
associagao com local de residéncia, niveis de renda e grupos etarios, adotando-se nivel
de significancia p<0,05. Resultados: constataram-se que 0s municipios apresentavam
diferengas socioecondémicas, demograficas e culturais das familias entre os meios urbano
e rural. As familias do meio rural tinham chefes de familias com menos escolaridade,
menor renda familiar, mais pobreza humana e inseguranga alimentar e nutricional.
Observaram-se também piores condicdes de saneamento no meio rural nos dois
municipios. Situagao pior também foi verificada nos mais baixos niveis de renda nos dois
municipios. Entre os pré-escolares, ndo houve diferengcas quanto as morbidades referidas
e diagnosticadas em relacdo a situagcdo de domicilio, exceto quanto as infeccbes
respiratérias em Novo Cruzeiro. Quando distribuidos por faixa etaria, as criangas de seis
a 23 meses tiveram mais anemia, diarreia e sobrepeso. Entre os escolares, também nao
se verificaram diferencas quanto as morbidades em relagdo a situagdo de domicilio,
exceto quanto a anemia, mais prevalente no meio rural de Francisco Badar6. A
distribuicdo das morbidades quanto a idade em Francisco Badar6, apresentaram maior
prevaléncia de déficit estatural para a idade entre os adolescentes; e em Novo Cruzeiro,
maior prevaléncia de diarreia, infec¢des respiratorias e proteina C-reativa elevada entre
as criangas de seis a 10 anos e de parasitoses intestinais entre os adolescentes. Quanto
as variaveis dietéticas, para os pré-escolares registraram-se diferengas nas prevaléncias
de ingestao de dieta hiperlipidica entre os de seis a 24 meses. Para os escolares, houve
diferencas em relacdo maior proporcao de inadequacao de ingestdo de vitamina A entre
os adolescentes. As variaveis dietéticas nao diferiram quanto a situagao de domicilio nos
dois grupos em ambos os municipios. Conclusdes: Foram verificadas diferengas entre as
caracteristicas socioeconémicas, demograficas e culturais quanto a situacao de domicilio
e nivel de renda. Os piores indicadores foram observados no meio rural e entre os mais
pobres nos dois municipios. Em relagdo as morbidades, verificou-se diferengas de
prevaléncias principalmente por faixa de idade, sendo mais prevalentes nas criangas mais
jovens, a excegcdo de parasitoses em Novo Cruzeiro que foi mais prevalente em
adolescentes.

Palavras-chave: Pré-escolares e Escolares. Epidemiologia. Morbidades. Fatores
socioecondmicos.
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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 Badar6 (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 Badar6 rural environment. The morbidities by age group in Francisco
Badar6 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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INTRODUCAO

As mudancgas demograficas, socioecondémicas e culturais verificadas nos
paises em desenvolvimento nas ultimas décadas tém modificado o cenario
epidemioldgico de forma bastante rapida. Tais mudangas deram outra dindmica
aos riscos bioldgicos, sociais, culturais e ambientais nesses paises. Assim, essas
caracteristicas das familias tornaram-se fundamentais para planejar as politicas
publicas dirigidas aos mais vulneraveis socialmente. No Brasil, apesar dos
avancos, ainda se observam acentuadas diferengas entre os indicadores
socioeconbémicos, culturais, demograficos e de saude da populacdo em diversas
regides e estratos sociais no pais'™.

A caracterizagao socioecondmica de uma populacado nos estudos de perfil
epidemiolégico de diferentes agravos tem sido feita ha muito tempo®”, revelando
os diferenciais intracomunitarios das enfermidades e seus fatores de risco. A
Pesquisa Nacional de Saude Materno Infantil e Planejamento Familiar (PNSMIPF)
realizada em 1986 ressaltava significativos diferenciais em alguns condicionantes
de saude, que poderiam explicar naquele momento as acirradas diferencas de
mortalidade das criangas menores de um ano nos meios urbano (76/1000
nascidos vivos) e rural (107/1000 nascidos vivos)®.

A atualizagao dessas informagdes foi feita em 2006 com a PNDS 2006,
permitindo-se uma analise comparativa com a PNSMIPF 1986 e a PNDS 1996. A
PNDS 2006 estudou o perfil demogréafico quanto a fecundidade e reproducao, a
saude materno-infantil, o aleitamento materno e o perfil nutricional, incluindo a
anemia e deficiéncia de vitamina A.

Os resultados da PNDS 2006 revelaram a importancia do Sistema Unico
de Saude como politica de inclusdo social e de reducao das desigualdades em
saude. Revelaram ainda, que o processo de urbanizagdo da populagao (83,3%)
também contribuiu para aumentar o acesso ao saneamento melhorado, energia
elétrica, servigcos de saude, entre outros bens sociais em comparacao as décadas
de 1980 e 1990. Entretanto, percebeu-se que varios indicadores ainda mostravam
diferengas significativas entre o meio urbano e rural, quanto ao saneamento,
infraestrutura de moradia, posse de bens e servicos e na atencao primaria a
saude’.
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Segundo a PNDS 2006, apesar dos programas sociais cobrirem mais a
populacao rural no pais, perduram os niveis mais baixos de renda familiar no
meio rural. Os resultados da pesquisa enfatizam importante diferenca na taxa de
mortalidade das criancas menores de cinco anos nas areas rurais (44/1000
nascidos vivos) em relagdo ao meio urbano (31/1000 nascidos vivos)'.

Outras pesquisas regionais vém demonstrando que os avancgos na atencao
a saude estdo ocorrendo com iniquidade entre as regidbes mais pobres e
especialmente entre os meios urbano e rural®'®. Em Minas Gerais, a Pesquisa
Estadual de Saude de Minas Gerais e Norte de Minas, realizada em 1993-1994,
revelou divergéncias importantes quanto aos indicadores estudados para a regiao
do semiarido e o restante do estado, bem como diferencas significativas dos
indicadores do meio rural em comparagao ao meio urbano'°.

Os determinantes de saude vém ao longo das ultimas décadas melhorando
em todas as regides do pais. Entre eles, o acesso ao saneamento ambiental, a
presenca de programas sociais € outras caracteristicas como tamanho,
composigdo e estrutura das familias, nivel de escolaridade dos chefes das
familias, trabalho, renda e poder aquisitivo das familias, que sao fatores
fundamentais para as mudangas nas tendéncias histéricas dos indicadores de

satde/doenca’"

. A persisténcia de diferencas intracomunitarias e intrarregionais
significativas desfavoraveis ao meio rural € os niveis de renda mais baixos fazem
supor gue nos municipios estudados serdao encontradas diferenciais semelhantes.

Neste sentido, o presente artigo pretende descrever os diferenciais nas
caracteristicas de saude/doenca bem como de algumas -caracteristicas
socioeconémicas, demograficas, ambientais e seguranca alimentar entre a
populacdo urbana e rural de criancas de seis meses a 14 anos, de dois

municipios do semiarido mineiro.
METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado em dois municipios do semiarido mineiro
(Francisco Badaré e Novo Cruzeiro), com coleta de dados em maio de 2007 e
fevereiro de 2008, respectivamente. O estudo de corte transversal envolveu 719
criancas em Francisco Badar6 e 821 criangas em Novo Cruzeiro, com idades
entre seis meses a 14 anos (Tabela 1). A amostra foi calculada utilizando-se
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prevaléncia esperada de 50%, erro amostral de 5% e nivel de significancia de
95%.

Tabela 1 - Amostra definida para os diversos grupos de analise do estudo nos
municipios de Francisco Badard (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais

Amostra
Municipios Faixa etaria | Populacéo | Calculada| Obtida
Francisco Badaré 6 a 71 meses 764 256 302
Francisco Badaro 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 situagdo de domicilio
(urbano/rural) e por microarea da Estratégia Saude da Familia (ESF), com sorteio
em dois estagios (microarea das ESFs e domicilio). A base populacional utilizada
foi de familias cadastradas na ESF com criangas na faixa etaria do estudo. A
populacédo coberta pela ESF em Francisco Badard e em Novo Cruzeiro em 2007
eram, respectivamente, 96,3 e 93,5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFMG, sob o parecer n° 184/06. Ao chegar ao domicilio, os
entrevistadores explicavam o0s objetivos e riscos da pesquisa e obtinham o
consentimento livre e esclarecido dos pais ou responsaveis pela crianca,
conforme a Resolucédo 196 do Conselho Nacional de Saude.

As informagdes demograficas, sociais, econémicas, de assisténcia social e
morbidades referidas foram levantadas em visitas domiciliares por entrevistadores
previamente treinados, utilizando questionario semiestruturado pré-codificado, ja
utilizado na regido'*'. Apds a entrevista, era agendado e orientado sobre a
coleta de materiais para exames laboratoriais que compuseram o conjunto de
variaveis deste e de outros estudos.

Adotou-se a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), que
classifica a familia em seguranca alimentar, inseguranca alimentar leve,
moderada e grave'®. Adotou-se também o Critério de Classificacdo Econémica
Brasil (CCEB) da Associacgao Brasileira das Empresas de Pesquisa, que classifica
o poder aquisitivo das familias a partir da posse de bens de consumo duraveis,

escolaridade do chefe da familia e do nimero de empregados domésticos'. As
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questdes referentes a EBIA e ao CCEB foram incluidas no questionario
semiestruturado supracitado.
Empregou-se o Questionario Semiquantitativo de Frequéncia Alimentar

(QSFA), ja utilizado na regido'®"®

, auxiliado com o uso do album de registro
fotografico para quantificacdo das porgdes'® para levantar a ingestdo habitual.
Somou-se a ingestdo habitual obtida pelo QFCA a ingestdo média de alimentos
consumidos nas creches e escolas, obtidas por pesagem direta dos alimentos por
trés dias'’. Para estimar a ingestdo de nutrientes, foram adotadas tabelas

brasileiras de composicdo de alimentos'®?

complementadas com tabelas do
Instituto de Nutricion de Centro América y Panam&?®. A adequacdo da ingestdo de
nutrientes foi realizada considerando-se a ingestao dietética de referéncia (DRI)
da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos®?*,

O perfil antropométrico foi investigado tomando-se o0 peso, a
estatura/comprimento e a idade, de acordo com as recomendacdes técnicas®2®,
utilizando-se balangas eletronicas portateis marca MARTE® com sensibilidade de
50 g e antropdmetros AlturaExata®. Os equipamentos eram aferidos e calibrados
ao inicio de cada dia de trabalho. Para o diagnéstico nutricional, empregram-se os
indices antropométricos peso/idade, altura-comprimento/idade,
peso/comprimento-altura e indice de massa corporal — IMC/idade, adotando-se os
critérios diagnosticos e populagdo de referéncia da OMS?"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 criangas de seis meses a 14 anos. O
aparelho foi aferido e calibrado diariamente com uma microcuveta padrao®.

A dosagem da proteina C-reativa quantitativa foi realizada em laboratérios
certificados (Laboratério Geraldo Lustosa Ltda., Laboratério Central do Hospital
das Clinicas 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 niveis > 10 mg/dL indicando
resposta de fase aguda positiva.

Realizaram-se os exames parasitolégicos de fezes por analise qualitativa
pelo método de sedimentacdo espontanea® com amostras conservadas em

formol a 10%.
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Os dados foram digitalizados no software Epilnfo 6.04, com dupla digitacao
de 30% dos dados, procedendo-se a validagdo dos mesmos. Em seguida,
transportaram-se os dados para o software SPSS versdao 13, realizando-se a
analise estatistica pelo teste do qui-quadrado de Mantel Haenszel no nivel de
significancia de p<0,05 para verificar a diferenca entre as proporgoes.

RESULTADOS

Obtiveram-se dados completos de 302 criancas de seis a 71 meses em
Francisco Badar6 e 390 em Novo Cruzeiro. Em relagdo as criangas e
adolescentes de seis a 14 anos, obtiveram-se informag¢des completas de 417
delas em Francisco Badaré e 431 em Novo Cruzeiro. Esses valores ficaram acima
da amostra calculada para as inferéncias estatisticas.

Verificou-se em ambos 0s municipios que a mae € a principal responsavel
pelos cuidados com as criangas e adolescentes das familias, sendo
significativamente mais frequente somente no meio rural em Francisco Badaré.
Nos dois muncipios foi observado que os responsaveis pelo cuidado com as
criangcas e adolescentes tinha em geral baixa escolaridade, sendo mais
significativa no meio rural. As mées chefiavam 12,7% das familias em Francisco
Badar6 e 17,6% em Novo Cruzeiro, mas sem diferencas entre 0 meio urbano e
rural. Contudo, observou-se que a escolaridade do chefe da familia era menor no
meio rural em ambos 0s municipio (Tabela 2).

Quanto ao trabalho do chefe da familia, ndo houve diferencas entre os
meio urbano e rural nos dois municipios. Verificou-se nos dois municipios alta
percentagem de familias que recebiam até "4 do salario minimo per capita, sendo
maior o percentual no meio rural do que no urbano. Com base nessa renda, as
familias classificadas como pobreza extrema segundo critérios do Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD (<US$1,25 per capita/dia), foi
mais prevalente no meio rural nos dois municipios. Segundo o critério CCEB, a
maioria das familias foram classificadas economicamente como D e E, sendo que
no meio rural as familias classificadas nessas duas categorias foram

significativamente mais frequentes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas demograficas, socioeconémicas e culturais das familias

de criangas e adolescentes de seis meses a 14 anos por situacado do domicilio em

dois municipios do semiarido mineiro

Caracteristicas das familias das
criancas

Francisco Badaro

Novo Cruzeiro

Urbano %|Rura| %|Tota| %

Urbano %|Rura| %|Tota| °/o|

Parentesco do responsavel
Mae
Pai ou outro parente
Escolaridade do responsavel
0 a4 anos
5 anos mais
Parentesco do chefe da familia
Mae
Pai, avls ou outros parentes
Escolaridade do chefe da familia
Sem escolaridade
> 1 ano de estudo
Trabalho do chefe da familia
Desempregado
Empregado/aposentado
Renda familiar per capita (SM?)
Menor ou igual a 1/4 SM
Mais de 1/4 até V2 SM
Pobreza extrema (PNUD)
Sim
Nao
Classificacdao econémica (CCEB)
DeE
A2aC2
Gasto familiar com alimentos
Menor ou igual a 2 SM
Mais de V4 até 2 SM
Inseguranca alimentar (EBIA)°
Seguranga Alimentar
Algum grau de Inseguranga
Programa Bolsa-Familia
Nao
Sim
Programa Leite pela Vida (PAA)°
Nao
Sim

75,4
24,6

47,3
52,7

17,3
82,7

9,2
90,8

15,6
84,4

53,3
46,7

30,2
69,8

55,5
44,5

22,9
77,1

32,0
68,0

39,1
60,9

56,3
43,7

85,0
15,0

79,3
20,7

11,6
88,4

19,8
80,2

14,0
86,0

84,5
15,5

67,8
32,2

91,8
8,2

36,8
63,2

21,0
79,0

21,4
78,6

61,1
38,9

83,1
16,9

73,2
26,8

12,7
87,3

17,8
82,2

14,3
85,7

78,7
21,3

60,8
39,2

84,9
15,1

34,1
65,9

23,1
76,9

24,8
75,2

60,2
39,8

*

ns

ns

ns

ns

89,8
10,2

50,3
49,7

18,5
81,5

13,0
87,0

20,8
79,2

65,7
34,3

32,1
67,9

62,6
37,4

35,2
64,8

19,2
80,8

26,8
73,2

33,0
67,0

85,6
14,4

78,2
21,8

17,3
82,7

26,7
73,3

18,9
81,1

86,6
13,4

58,4
41,6

86,3
13,7

43,3
56,7

11,1
88,9

22,6
77,4

74,1
25,9

86,6
13,4

72,0
28,0

17,6
82,4

23,6
76,4

19,3
80,7

81,8
18,2

52,4
47,6

81,0
19,0

41,4
58,6

12,9
87,1

23,5
76,5

64,9
35,1

ns

*

ns

ns

ns

ns

ns

*

a) SM = Salarios minimos; b) EBIA = Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar'*; c) PAA = Programa de Aquisicdo de
Alimentos; ns = nao-significativo; * p< 0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson;

As familias das areas rurais tiveram maior frequéncia de gasto familiar com

alimentos menor ou igual a "4 do salario minimo, contudo, isso so6 foi significativo

para o meio rural de Francisco Badaré. Quanto a avaliagdo da inseguranca

alimentar e nutricional, verificou-se elevado percentual de familias com algum
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grau de inseguranga alimentar e nutricional nos dois municipios. Todavia nao
houve diferengas entre 0 meio urbano e rural em ambos municipios. Dentre os
programas sociais, o Programa Bolsa-Familia (PBF) cobria mais de 3% das
familias estudadas e o Programa Leite pela Vida cobria 39,8% em Francisco
Badar6 e 35,1 em Novo Cruzeiro. Quanto a area geografica dos municipios a
cobertura do PBF foi significativamente maior no meio rural em Francisco Badard,
enquanto a cobertura do Leite pela Vida foi significativamente maior no meio
urbano em Novo Cruzeiro (Tabela 2).

Tabela 3 - Caracteristicas demograficas, socioeconémicas, de segurancga
alimentar e acesso a programas sociais das familias das criancas e adolescentes

de seis meses a 14 anos por faixa de renda em dois municipios do semiarido

mineiro.
Caracteristicas das familias Francisco Badaré Novo Cruzeiro
das criangas £V4SM° % |>Va SM %)| Total % < SM % [>4SM % | Total %
Parentesco do chefe da familia
Pai, Avos, outros 89,2 79,3 87,1 = 83,1 77,0 82,0 ns
Mae 10,8 20,7 12,9 16,9 23,0 18,0
Trabalho do chefe da familia
Desempregado 15,5 9,0 141 * 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 2 SM 40,5 13,0 345 * 46,7 15,2 40,8 *
Mais de 1/4 59,5 87,0 65,5 53,3 84,8 59,2
Classificacdao econémica (CCEB)
DeE 92,3 55,6 845 * 88,8 47,6 81,3 *
A2 aC2 7,7 44 .4 15,5 11,2 52,4 18,7
Programa Bolsa-Familia
Nao 15,9 54,6 241 = 16,6 48,3 224 *
Sim 84,1 45,4 75,9 83,4 51,7 77,6
Programa Leite pela Vida (PAA)°
Nao 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
Inseguranca alimentar (EBIA)°
Seguranca alimentar 15,4 47,2 222 ~* 8,6 31,2 12,7 ~
Algum grau de Inseguranca 84,6 52,8 78,8 95,4 68,8 87,3

a) SM = Salarios minimos; b) PAA=Programa de Aquisicdo de Alimentos; c¢) EBIA=Escala Brasileira de Inseguranca

Alimentar'; d) Referéncia para miiltiplas categorias; ns=nao-significativo ; *p< 0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson;.
Ao estratificar as variaveis demogréficas, socioeconémicas, de seguranca

alimentar e de acesso a programas sociais por niveis de renda, observou-se que

em Francisco Badard, maior percentual de familias chefiadas por maes nos no
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nivel de renda mais elevado, bem como maior percentual de chefes de familia
desempregados nos mais baixos niveis de renda. (Tabela 3)

Em ambos os municipios, verificou-se um maior percentual de familias com
gasto familiar com alimentos menor ou igual a "4 do salario minimo no nivel de
renda mais baixo. Nesse mesmo nivel de renda, também se observa a maior
cobertura dos programas sociais (Bolsa Familia e Leite pela Vida) (Tabela 3).

No que refere ao saneamento dos domicilios, constatou-se significativa
diferengas entre o meio urbano e rural nos dois municipios. Observou-se maior
frequéncia de domicilios que se abasteciam de aguas superficiais de rios,
cacimbas e barragens no meio rural. Também se verificou maior auséncia de
privadas, bem como disposicao dos dejetos humanos na superficie no
peridomicilio no meio rural. A destinacao do lixo doméstico de forma inapropriada
também foi mais frequente no meio rural (Tabela 4).

Em Francisco Badard, ha ampla cobertura do servico de fornecimento de
energia elétrica, mas em Novo Cruzeiro o déficit desse servico atinge 12,2% dos
domicilios. Em ambos os municipios, o déficit foi maior no meio rural (Tabela 4).

As carateristicas de saneamento e de servicos de energia elétrica foram
estratificadas por niveis de renda e constatou-se nos dois municipios, que as
familias de mais baixa renda sdo as que menos possuem privada em casa,
portando, as que mais depositam mais seus dejetos na superficie do
peridomicilio. Por outro lado, a diferenca por nivel de renda em relacao a fonte de
abastecimento de agua so6 foi significativa em Novo Cruzeiro, onde as familias de
mais baixa renda se abastecem mais em fontes superficiais em relacao ao estrato
de maior renda (Tabela 4).

Nos dois municipios, o déficit do servico de energia elétrica também foi
maior entre as familias de menor renda familiar per capta, contudo, o déficit foi
significativo somente entre as familias do estrato de menor renda em Francisco

Badar6 em comparacao aquelas do estrato de maior renda (Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas de saneamento e de servico de energia elétrica dos

domicilios das criancas e adolescentes de 6 meses a 14 anos por situacao do

domicilio e classe de renda em dois municipios do semiarido mineiro.

Caracteristicas dos domicilios
segundo local da residéncia

Francisco Badaré

Novo Cruzeiro

Urbano %| Rural % | Total %

Urbano"A Rural % |Tota| %

Fonte da agua de beber
Rio/cacimba/barragens
Rede publica/pogos
Privada em casa
Nao
Sim
Destino dos dejetos humanos
Peridomicilio/vala a céu aberto
Rede publica e fossas
Destino do lixo doméstico
Joga no mato/lixdo/quintal
Coleta publica
Energia elétrica
Nao
Sim

Segundo classe de renda
Fonte da agua de beber
Rio/cacimba/barragens
Rede publica/pogos
Privada em Casa
Nao
Sim
Destino dos dejetos humanos
Peridomicilio/vala a céu aberto
Rede publica/ fossas
Destino do lixo doméstico
Joga no mato/lixdo/quintal
Coleta publica/Enterra/Queima
Energia elétrica
Nao
Sim

19,3
80,7

7,9
92,1

11,0
89,0

2,8
97,2

2,2
97,8

42,0
58,0

35,1
64,9

37,0
63,0

7,6
92,4

6,3
93,7

49,2
50,8

36,8
63,2

38,2
61,8

7.9
92,1

6,7
93,3

41,6
58,4

14,8
85,2

16,1
83,9

3,9
96,1

1,7
98,3

43,5
56,5

31,3
68,7

33,0
67,0

6,9
93,1

5,8
94,2

<2 SM? %>"s SM % Total %

41,9
58,1

30,7
69,3

67,4
32,6

6,8
93,2

5,3
94,7

*

ns

ns

*

9,4 59,4
90,6 40,6
16,7 54,1
83,3 45,9
23,9 60,7
76,1 39,3
6,0 17,0
94,0 83,0
4,0 14,6
96,0 85,4

53,0 20,7
47,0 79,3
50,5 22,2
49,5 77,8
57,8 27,8
42,2 72,2
15,6 8,9
84,4 91,1
12,7 6,1
87,3 93,9

48,2
51,8

45,7
54,3

47,5
52,5

14,5
85,5

12,2
87,8

<YaSM % >"aSM % Total %

47,1
52,9

45,4
54,6

52,4
47,6

14,4
85,5

11,5
88,5

ns

a) SM=Saléarios minimos; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson; ns=n&o- significativo.

Em relagdo as caracteristicas demogréaficas das criancas de seis a 71

meses nos municipios estudados quanto a distribuicdo geografica (Tabela 5), nao

se dectaram diferencas quanto ao sexo e por grupos etarios. Em Francisco

Badar6 23% das criangcas no meio urbano eram netas ou tinham outro grau de

parentesco com a familia, sendo a diferenca significativa em relagdo ao meio rural

(10,5%).
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Tabela 5 - Caracteristicas demograficas, nutricionais e de saude criancas de seis a 71
meses por situacao do domicilio em Francisco Badard e Novo Cruzeiro, Minas Gerais.

Francisco Badaroé Novo Cruzeiro

Caracteristicas relativas as Urbano | Rural | Total Urbano | Rural | Total
criancas por local de moradia % % % % % %
Grupo etario da crianca

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 17,9 173

37 a 71 meses 65,4 63,4 63,8 59,8 58,0 58,4
Sexo da crianga

Feminino 45,0 48,7 479 ns 45,2 478 47,3 ns

Masculino 55,0 51,3 52,1 54,8 52,2 52,7
Condicao da crianca na familia

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
Suplementacao de ferro

Sim 12,8 17,5 16,5 ns 12,3 15,5 14,9 ns

Nao 87,2 82,5 83,5 87,7 84,5 85,1
Suplementacao vitamina A

Sim 14,4 19,9 18,7 ns 30,4 16,5 19,4 *

Nao 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

Nao 76,7 67,9 69,8 61,2 67,9 66,5
Exame parasitologico de fezes

Positivo 22,8 29,0 27,7 ns 9,7 16,3 14,9 ns

Negativo 77,2 71,0 723 90,3 83,7 85,1
Infeccao respiratoria aguda

Sim 66,3 71,5 70,4 ns 52,3 70,7 66,8 *

Nao 33,7 28,5 29,6 47,7 29,3 33,2
Diarreia

Sim 6,6 8,6 82 ns 21,5 21,1 21,2 ns

Nao 93,4 914 91,8 78,5 78,9 78,8
indice altura/idade

<-2escore Z 2,0 59 51 ns 4.8 134 11,8 ns

-2 a +2 escore Z 98,0 941 94,9 95,2 86,6 88,2
IMC/idade

<-2escore Z 2,7 2,2 23 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 *
Adequacao da ingestao de vitamina A

0 a50% da EAR? 5,3 5,4 54 ns 4,1 20,6 17,5 ns

Mais de 50 % da EAR 94,7 946 94,6 95,9 79,4 825
% calorico dos lipidios (AMDR) °

Hipolipidica - < 25% do VCT 39,5 34,0 352 ns 43,6 452 449 ns

Normolipidica 25 - 35 % do VCT ° 38,6 41,0 40,5 46,4 36,7 38,7

Hiperlipidica - > 35% do VCT 21,9 250 243 10,0 18,1 16,5

a) Estimated Average Requirements®® b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range®*; c) VCT =
Valor calérico total; ns = nao-significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson.
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Nao houve diferencas entre os meios urbano e rural, em relacdo a
suplementacdo de ferro e vitamina A em Francisco Badar6. Todavia em Novo
Cruzeiro no meio urbano, 30,4% das criancas receberam suplementacdo de
vitamina A nos seis meses anteriores ao estudo, sendo significativamente mais
alto no meio rural (19,4%). O mesmo n&o se verificou em Novo Cruzeiro quanto a
suplementacao de ferro (Tabela 5).

Em Francisco Badard registrou-se elevada prevaléncia de anemia,
enteroparasitoses e relatos de sintomas de infeccdo respiratéria aguda. No
entanto, a prevaléncia global de diarreia autorreferida foi relativamente baixa. Nao
se observaram diferencas entre as prevaléncias do meio urbano e rural nestas
variaveis naquele municipio. Em Novo Cruzeiro foram elevadas as prevaléncias
gerais de anemia, sintomas de infeccdo respiratéria aguda e diarreia. Percebeu-
se também prevaléncia de 14,9% de parasitoses intestinais. Somente houve
diferenca entre 0 meio urbano e o rural quanto as prevaléncias de sintomas de
infecgdes respiratérias agudas, sendo maior na area rural (Tabela 5).

No tocante as variaveis antropométricas, quanto ao indice altura por idade,
nao se verificou diferencas nas proporcées de criancas quanto ao meio urbano
em relacdo ao rural nos dois municipios. No entanto, chama a atencao uma
elevada prevaléncia de baixa estatura para a idade em Novo Cruzeiro,
especialmente no meio rural que ficou no limiar da significancia (p = 0,050). Em
relacdo ao indice de Massa Corporal para a idade nos dois municipios observou-
se elevada prevaléncia de excesso de peso, contudo, somente houve diferencas
entre 0 meio urbano e rural de Novo Cruzeiro, cujas criancas da area urbana
tiveram mais prevaléncia de excesso de peso (Tabela 5).

Em relacdo as variaveis dietéticas, nao foram fverificadas diferengas entre
0s meios urbano e rural nos dois municipios, entretanto, notou-se baixa proporcéao
de criancas com menos de 50% de adequacédo da ingestao dietética de vitamina
A e uma alta proporcao de criancas com ingestao habitual hipolipidica nos dois
municipios (Tabela 5).

As morbidades, o estado nutricional e as variaveis dietéticas foram também
avaliados quanto & distribuicao por faixas etarias, verificando-se que em ambos
municipios a anemia e a diarreia nos 15 dias prévios ao estudo apresentaram
maior prevaléncia entre as criancas de seis a 23 meses. Nao houve diferencas
por idade para os sintomas de infeccao respiratéria aguda nos 15 dias previos e
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para as enteroparasitoses nos dois municipios. Verificou-se ainda que em ambos
0s municipios ndao houve diferenga por grupo etario quanto ao indice altura por
idade. Apesar disso, & notavel a prevaléncia de déficit estatural para idade em
Novo Cruzeiro. Quanto ao indice de Massa Corporal para idade, notou-se que as
criangas mais novas tiveram prevaléncias mais elevadas nos dois municipios.
Nao se salientaram diferencas importantes nas variaveis dietéticas em relacao

aos grupos etarios (Tabela 6).

Tabela 6 - Caracteristicas nutricionais e de saude criancas de seis a 71 meses
por faixa etaria em Francisco Badard e Novo Cruzeiro, Minas Gerais.

Francisco Badaro Novo Cruzeiro
6a23 |24a71 6a23 (24a71

Caracteristicas das criancas | meses | meses | Total meses | meses | Total
quanto ao grupo etario % % % % % %
Anemia

Sim 64,2 21,7 30,2 * 58,7 25,7 33,5 *

Nao 35,8 78,3 69,8 41,3 74,3 66,5
Diarreia

Sim 17,0 5,6 82 * 33,3 17,3 21,2 *

Nao 83,0 94,4 91,8 66,7 82,7 78,8
Infeccao respiratéria aguda

Sim 77,2 68,4 70,4 ns 70,7 65,6 66,8 ns

Nao 22,8 31,6 29,6 29,3 34,4 33,2
Exame parasitologico 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
indice altura/idade

<-2escoreZ 8,9 4.1 51 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
indice IMC/idade

> +1 escore Z 18,8 6,5 9,1 * 31,6 8,9 143 *

-2a+1 escore Z 79,7 90,8 88,4 67,1 90,0 84,6

< -2 escoreZ 1,4 2,7 2,5 1,3 1,1 1,1
Adequacao da ingestao de vitamina A

0 a50% da EAR? 5,5 5,4 54 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

% calorico dos lipidios (AMDR ®)
Hipolipidica - < 25% do VCT ° 27,3 37,5 35,2 ns 39,9 46,4 44,9 ns
Normolipidica 25 - 35% do VCT 39,4 40,8 40,5 33,6 40,3 38,7
Hiperlipidica - > 35% do VCT 33,2 21,8 24,3 26,5 13,3 16,5

a) Estimated Average Requirements™; b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range™ ;

c) VCT = Valor caldrico total; ns = nao significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de
Pearson.

O estado de saude das criancas e adolescentes de seis a 14 anos de idade
dos dois municipios realca prevaléncias relativamente altas de infecgcéo
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respiratéria aguda e parasitoses intestinas. Ainda chamam a atencdo as
prevaléncias de anemia, diarreia e déficit estatural para a idade em Novo Cruzeiro
(Tabela 7).

Tabela 7 - Caracteristicas demogréficas, nutricionais e de saude das criangas/adolescentes
de seis a 14 anos por situagdo do domicilio em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro, Minas
Gerais.

Francisco Badaro Novo Cruzeiro
Urban %|Rura| %| Total % Urbano %| Rural %| Total %

Grupo etario da crianca

6,1 a 10,0 anos 46,7 58,3 56,2 ns® 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 crianca

Feminino 481 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

Nao 97,6 90,4 91,8 ~ 86,5 79,3 81,0 ns
Proteina C-reativa

Com infecgéo 5,2 4,7 48 ns 2,6 6,0 52 ns

Sem infecgéo 94,8 95,3 95,2 97.4 94,0 94,8
Infeccao respiratoria aguda

Sim 36,2 47,8 45,6 ns 38,4 45,3 43,6 ns

Nao 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

Nao 97.4 98,0 97,9 ns 86,8 84,9 85,4 ns
Exame parasitologico 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
indice altura/idade

< -2 escore Z 3,9 5,2 49 ns 6,8 9,1 86 ns

-2 a +2 escore Z 96,1 94,6 94,9 93,2 90,9 91,4
indice IMC/idade

<-2escore Z 11,1 6,9 7,7 ns 2,5 4,2 3,8 ns

-2a +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
Adequacao da ingestao de vitamina A

0a50% daEAR? 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

% calorico dos lipidios (AMDR)®
Hipolipidica - < 25% do VCT® 34,3 34,8 34,7 ns 32,7 49,2 453 ns
Normolipidica 25 a 35 % do VCT 41,9 46,9 46,0 54,8 36,2 40,5
Hiperlipidica - > 35% do VCT 23,8 18,3 19,3 12,6 14,7 14,2

a) Estimated Average Requirements>’; b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range™ ;

c) VCT = Valor caldrico total; ns = ndo significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson.
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Nao houve diferencas entre as propor¢cées por sexo e faixa etaria em
relacdo a distribuicao do local de residéncia das criangas e adolescentes de seis a
14 anos de Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro (Tabela 7). No que se refere as
morbidades em Novo Cruzeiro, ndo se verificaram diferencas entre as
prevaléncias de anemia, infeccao subclinica aferida pelo exame da proteina C-
reativa, infecgcdo respiratéria aguda, diarreia e parasitoses intestinas. Em
Francisco Badard, encontrou-se maior prevaléncia de anemia nas
criangas/adolescentes do meio rural em relagao ao urbano (p<0,05), ja em relagéao
aos diagnosticos de infecgdo subclinica (proteina C-reativa), infeccao respiratéria
aguda, diarreia e parasitoses intestinais, ndo houve diferencas entre as
prevaléncias do meio urbano e rural (Tabela 7).

Quanto as variaveis antropométricas, em ambos 0s municipios ndo houve
diferencas quanto a distribuicdo urbano/rural para os indices altura para idade e
indice de massa corporal para a idade.

Em relagado as variaveis dietéticas, em Francisco Badard, ndo se observou
diferencas entre as prevaléncias de inadequacao da ingestao de vitamina A nas
criancas/adolescentes do meio urbano e rural. Contudo, em Novo Cruzeiro, a
prevaléncia de inadequacao da ingestao de Vitamina A foi significativamente mais
alta no meio rural. Em ambos os municipios ndo houve diferencas entre o meio
urbano e rural quanto ao percentual calérico proveniente de lipidios na ingestao
habitual (Tabela 7).

As variaveis de morbidade, perfil antropométrico e dietético foram
avaliadas quanto a distribuicdo por grupo etario das criancas e adolescentes de
seis a 14 anos (Tabela 8). Em ambos os municipios ndo se perceberam
diferencas na distribuicao por grupo etario em relacao as prevaléncias de anemia,
ao perfil antropométrico pelo indice de massa corporal por idade e quanto ao perfil
lipidico da ingestao dietética habitual.

Em Francisco Badard, nao se verificou diferenca entre os grupos etarios
quanto a infeccao subclinica (proteina C-reativa), parasitismo intestinal e relatos
de sintomas de diarreia e infeccdo respiratéria aguda nos 15 dias antes da
entrevista. Entretanto, houve maior prevaléncia nos adolescentes de 10 a 14
anos, de déficit estatural para a idade e de inadequacao da ingestao de vitamina
A.
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Tabela 8 - Caracteristicas nutricionais e de saude criancas e adolescentes de seis

a 14 anos por faixa etaria em Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, Minas Gerais.

Francisco Badaro

Novo Cruzeiro

6a10

10a 14

6a10

10a14

Caracteristicas das criancas Total Total
quanto ao grupo etario an:/:)s ar;/:)s % ar:/:)s an:/i)s %
Anemia
Néao 89,7 944 91,8 ns 77,7 852 81,0 ns
Sim 10,3 5,6 8,2 22,3 148 19,0
Proteina C-reativa
Sem infecgao 94,2 96,4 95,2 ns 922 984 948
Com infecgao 5,8 3,6 4,8 78 16 52 *
Diarreia
Néo 98,4 97,3 97,9 ns 82,6 89,1 85,4
Sim 1,6 2,7 2,1 17,4 10,9 146 *
Infeccao respiratoria aguda
Néo 50,5 59,3 54,4 ns 495 656 564
Sim 49,5 40,7 45,6 50,5 34,4 436 *
Exame parasitologico de fezes
Negativo 71,6 65,2 68,8 ns 826 71,0 77,7
Positivo 28,4 34,8 31,2 17,4 29,0 223 *
indice altura por idade
< -2 escores Z 3,0 7.9 51 * 78 97 8,6 ns
= -2 escores Z 97,0 921 94,9 92,2 90,3 91,4
indice IMC por idade
Baixo peso (< -2 DP) 6,7 8,9 7,7 ns 39 37 3,8 ns
Eutréfico (-2 a +1 DP) 84,3 83,6 84,0 89,9 87,0 88,7
Sobrepeso (+1 a +2 DP) 6,0 55 5,8 6,2 8,7 7,3
Obeso (> + 3 DP) 2,9 2,0 2,6 0,0 0,6 0,2
Adequacao de ingestao da vitamina A
Menos de 50% da EAR ® 8,2 21,8 140 ° 17,4 166 17,0 ns
Maior ou igual 50% EAR 91,8 78,2 86,0 82,6 834 83,0
% calorico dos lipidios (AMDR)®
Hipolipidica (< 25% do VCT)° 31,9 38,4 34,7 ns 451 456 453 ns
Normolipidica (25 a 35% do VCT) 48,5 42,8 46,0 40,7 40,3 40,5
Hiperlipidica (> 35% do VCT) 19,7 18,7 19,3 142 141 14,2

a) Estimated Average Requirements>’; b) AMDR = Acceptable Macronutrient Distribution Range™ ;
c) VCT = Valor caldrico total; ns = ndo significativo; * p<0,05 ao teste do qui-quadrado de Pearson.

Em Novo Cruzeiro, nas criancas de seis a 10 anos, detectaram-se altas

taxas de infec¢ao subclinica (proteina C-reativa), relatos de diarreia e sintomas de

infeccdo respiratdria aguda nos 15 dias anteriores a entrevista. Por outro lado,

observou-se maior prevaléncia de parasitoses intestinais entre os adolescentes

de 10 a 14 anos. Ainda nesse municipio, as propor¢cdées por grupo etario nao

exibiram diferenca quanto ao indice altura por idade e adequacdo da ingestédo

dietética de vitamina A (Tabela 8).
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DISCUSSAO

O Vale do Jequitinhonha, situado na regidao do semiarido brasileiro, &
caracterizado por condicdes adversas de solo e relevo, inconstancias climaticas e
um processo histérico social de ocupacao e exploracdo econdmica que criaram
condi¢cOes bastante desfavoraveis para as condi¢cdes de vida da maior parte da
populacdo *2. Nesse espaco social e geografico encontram-se os municipios
brasileiros com os piores indicadores de desenvolvimento humano e de pobreza
humana do pais *.

As caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e culturais das familias
das criancas foram as principais caracteristicas que marcaram as diferencas
intracomunitarias entre o meio urbano e rural nos dois municipios. Observou-se
diferencas em ambos 0s municipios quanto ao tamanho das familias, que séo
maiores no meio rural. Em estudo no estado de Minas Gerais, o numero médio de
membros da familia na regido do semiarido foi 2,2 vezes mais alto que no
restante do estado, demonstrando que regides menos desenvolvidas
economicamente sofrem alteragbes demograficas mais tardiamente que aquelas
mais desenvolvidas'®. Na Il Pesquisa de Salde Materno-Infantil de Sergipe
(PESMISE), verificou-se também que a regido rural tinha familias mais numerosas
que a capital e as areas urbanas do interior®. Na PNDS 2006', essa diferenca na
estrutura familiar também se reproduziu no cenario nacional com familias
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 regido é caracterizada por migracdo ocupacional especialmente da
populacdo masculina para regides mais ricas, sobretudo para as culturas do café

e da cana de agucar®® *

, tornando a estrutura familiar nesta regido bastante
peculiar. No presente estudo, parcela importante das familias eram chefiadas por
maes das criangas e adolescentes.

Outras caracteristicas como a baixa escolaridade do responsavel pelo
cuidado com a crianca e do chefe da familia, os menores niveis de renda e do
poder aquisitivo foram mais prevalentes no meio rural nos dois municipios.

Distribuicdo semelhante destas caracteristicas ja foram observados também por
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diversos outros estudos no pais'®%®. Segundo resultados da PNDS 2006 as
mulheres do meio urbano estudam cerca de 2,2 anos mais que aquelas do meio
rural .

No presente estudo, a renda familiar per capta e o indice de pobreza
extrema foram mais desfavoraveis 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 regido sudeste isso representava cerca de
2,2 vezes mais para o meio urbano '. No estado de Minas Gerais, verificou-se em
1994 que a regido do semi-arido apresentava os piores niveis de renda familiar '°.
A pobreza extrema, ou seja, familias que vivem com menos de US$1,25 per capta
por dia %, demonstrou também a maior vulnerabilidade das familias no meio rural
nos municipios estudados. Apesar da reducao do nimero de pessoas vivendo em
pobreza extrema no pais nas ultimas décadas, o percentual verificado nos dois
municipios tanto no meio urbano quanto rural, demonstra a regionalizacdo da

desigualdade de renda no pais®® ¥

impactando diretamente sobre as condicdes
de vida e saude.

Em relacdo aos programas sociais, verificou-se uma cobertura acima de
3/4 da populagéo estudada para o programa Bolsa Familia. Em Francisco Badard,
percebeu-se diferenca 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 inclusdo nos programas,
sociais esta cobertura é justificada pelo alto indice de pobreza humana observado
nas regides rurais dos municipios %. Entretanto, podemos verificar que quanto &
distribuicdo por renda, o programa Bolsa Familia esta mais focalizado nas familias
de mais baixa renda que o programa de suplementacao alimentar Leite pela Vida
nos dois municipios. Cabe considerar que o progama Leite pela Vida tem critérios
bioldgicos de inclusdo (criangas em risco nutricional), mas principalmente devido
sua logistica de operagao, acaba por previlerigar as populagoes urbanas % “°.

A Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios — PNAD de 2004 revelou
uma prevaléncia de inseguranca alimentar e nutricional no meio rural
consitentemente mais elevada que no meio urbano. No nordeste rural a
prevaléncia de inseguranca alimentar chegou a 65% das familias, uma
prevaléncia ainda menor que aquelas verificadas nos dois municipios estudados.

Esta inseguranca alimentar nos  municipios estudados  estiveram
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significativamente associadas as familias de mais baixa renda, como também
observado pela PNAD 2004 *'.

Em relacdo ao saneamento, as diferengas entre o espaco urbano e rural
sdo esperadas devido as diferentes solugdes de saneamento tecnologicamente
possiveis em cada espaco. As solucbes coletivas de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario e destinacao do lixo no meio urbano, e solu¢des individuais
para estas agdes de saneamento no meio rural sdo as escolhas mais factiveis em
cada espaco geografico*?. Assim, agua proveniente de rede publica, rede coletora
de esgotos e coleta ublica de lixo sdo mais pertinentes no meio urbano, equanto
as fossas rudimentares, queimar e enterrar o lixo, bem como fontes superficiais
de abastecimento de agua sado também solugdes, ainda que nao as melhores,

mas compativeis com a realidade rural*?

. Entretanto, de modo geral, a cobertura
em acoes basicas de saneamento nos dois municipios sdo muito mais baixa que
os valores observados no pais’.

O acesso a energia elétrica foi elevado em todas as regides, contudo o
défict prevaleceu no meio rural nos dois municipios, sendo em Novo Cruzeiro,
equivalente ao dobro do déficit observado na PNDS 2006 para o meio rural'. A
universalizagdo dos servigos de saneamento no Brasil ainda penalizam as regides
mais pobres, dado o aspecto mercantilista do fornecimento de servicos de
saneamento e energia elétrica e a capacidade de reinvidicacdo dos estratos
sociais menos favorecidos *. Quando se avalia essas caracteristicas por niveis
de renda verifica-se associacdo das piores condicoes materiais dos domicilios
com 0s mais baixos niveis de renda.

Em relacdo as morbidades nas criancas de 6 a 71 meses, apenas o relato
de sintomas de infeccoes respiratérias aguda (IRA) em Novo Cruzeiro foi mais
frequente no meio rural que o urbano. As demais enfemidades ndo apresentaram
diferengas entre os meios urbano e rural. Essa semelhanca entre os meios
urbano e rural quanto a distribuicdo das morbidades prevalentes na infancia foram
também observadas na PNDS 2006'. Os sintomas IRA na PNDS 2006 foram
diferentes para macrorregides geograficas, tendo as criancas da regido 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 suplementagao de vitamina
A foi maior no meio urbano. Deve-se ressaltar que a cobertura da suplementacao

revelou-se muito baixa nos dois municipios. Na regido nordeste do Brasil, os
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resultados da PNDS 2006 indicaram uma cobertura acima de 30%. Cabe
considerar que a suplementagéo de vitamina A tem sido relacionada a reducao na
gravidade e na ocorréncia de IRA e diarréia***®. Anemia e diarréia nos municipios
estudados se associaram a idade enter 6 a 23 meses, como observado também
na PNDS 2006'.

As morbidades entre as criancas e adolescentes de 6 a 14 anos, nao
apresentaram diferencas significativas quanto a situacdo do domicilio, com
exceg¢ao de anemia em Francisco Badar6 onde a prevaléncia foi maior no meio
rural. Entretanto, vale ressaltar que a prevaléncia global de IRA e parasitoses
intestinais nos dois municipios e a anemia e diarréia em Novo Cruzeiro foram
consideravelmente elevadas. A prevaléncia de anemia entre os escolares variam
considervelmente entre os diferentes estudos, sendo observados valores de
14,3% em Teresina *’ a 51% em Osasco-SP “®. Em pré-escolares, a associacdo
como meio rural tem sido relatada " *°.

Quando as morbidades sao distribuidas por faixas etarias, observou-se em
Novo Cruzeiro, prevaléncia maiores de diarréia e IRA, e proteina C-Reativa
elevada criancas de 6 a 10 anos. Goya e Ferrari®® discutem que as criancas mais
jovens tém maior risco de internacdo por pneumonia. Outros autores também
reconhecem a relacdo entre diarréia e idade abaixo de 5 anos®™®3. Entre as
criangas e adolescentes de 6 a 14 anos, é de se esperar as criangas mais jovens
sejam também as mais vulneraveis.

Em relacdo as parasitoses intestinais as prevaléncias foram elevadas nos
dois muncipios, contudo so associou-se com idade de 10 a 14 anos em Novo
Cruzeiro. O perfil de enteroparasitoses nos dois municipios foram distintos,
prevalecendo protozoarios em Francisco Badar6 e helmintos em Novo Cruzeiro,
especialmente S mansoni (dados nao mostrados), o0 que pode ajudar a explicar
maior parasitismo nos adolescentes, uma vez que podem se expor mais aos risco

de transmissdo. Em escolares de &rea rural de Uberlandia, Barbosa et al °*

verificaram prevaléncia de 38,5% de parasitoses intestinais. CASTRO et af®
verificaram alta prevaléncia de parasitismo intestinal em pré-escolares de
assentamento de reforma agraria no Vale do Rio Doce em Minas Gerais. A
prevaléncia elevada de parasitoses intestinais em Francisco Badar6 e a
associagcdo com o meio rural em Novo Cruzeiro, possivelmente guarda relacao

com as condigcdes ambientais anteriormente descritas.
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No que refere as variaveis dietéticas, entre as criangas e adolescentes de 6
a 14 anos, a ingestao inadequada de vitamina A foi maior no meio rural de Novo
Cruzeiro, enquanto em Francisco Badard, associou a faixa etaria de 10 a 14 anos.
Sarni et al *® observaram alta frequéncia de ingestdo inadequada de vitamina A
em criangas e adolescente com défcit estatural em S&o Paulo. Considerando que
as condigdes socioecondmicas da maioria das familias da regido rural limitam o
acesso a fontes de vitamina A e de provitamina A dado o custo de verduras, frutas
e legumes na regidao do semiarido, bem como a tendéncia de baixo consumo
habitual destes alimentos atualmente®, o percentual de criangas com baixa
ingestdo habitual de vitamina A em Francisco Badaré e Novo Cruzeiro foi

relativamente pequeno.

CONCLUSAO

As familias das criancas e adolescentes de Francisco Badaré e de Novo
Cruzeiro tém carcateristicas socioeconémicas culturais, demograficas, de
seguranca alimentar e de acesso a programas sociais mais desfavoraveis no
meio rural. Do mesmo modo, no meio rural prevalece as piores condigcdes de
saneamento, as quais sdo também piores entre os mais pobres.

Em relagdo as morbidades entre as criangas de 6 a 71 meses, destaca-se
em Novo Cruzeiro a associacao da anemia com o meio rural e do sobrepeso com
0 meio urbano. Destaca-se também a associacao de anemia, diarréia e baixo IMC
por idade com o grupo etario de 6 a 23 meses em ambos 0s municipios.

Quanto as morbidades entre as criancas e adolescentes de 6 a 14 anos, a
anemia associou-se ao meio rural em Francisco Badard, e a infeccao subclinica
(Proteina C-reativa), diarréia e infeccao respiratéria associaram-se a idade entre 6
e 9 anos em Novo Cruzeiro. As parasitoses intestinais associaram-se ao grupo
etario de 10 a 14 anos em Novo Cruzeiro, e o déficit estatural para a idade
associou-se ao grupo etario de 10 a 14 anos em Francisco Badaré.

Em relagdo as variaveis dietéticas, entre as criangas e adolescentes de 6 a
14 anos, a inadequacao de ingestao de vitamina A associaou-se ao meio rural em

Novo Cruzeiro, e ao grupo etario de 10 a 14 anos em Francisco Badaré.
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5.2 ARTIGO 2 Deficiéncia de vitamina A e fatores associados em criancas de
seis a 71 meses em dois municipios do semiarido de Minas Gerais

Resumo

Objetivo: investigar a prevaléncia de deficiéncia de vitamina A entre criancas de
seis a 71 meses em dois municipios do semiarido de Minas Gerais, bem como
identificar os fatores de risco associados. Métodos: trata-se de um estudo
transversal que envolveu 692 criancas de seis a 71 meses (302 em Francisco
Badar6 e 390 em Cruzeiro de Novo), das quais se avaliaram os niveis de retinol
plasmatico e as caracteristicas socioecondmicas, demograficas, de saude,
saneamento e de seguranca alimentar e nutricional. As dosagens dos niveis de
retinol plasmatico foram realizadas por cromatografia liquida de alta eficiéncia e os
resultados foram interpretados conforme os critérios do Interdepartmental
Committee on Nutrition National Defense (ICNND). A associacao estatistica entre
as caracteristicas das criangas e niveis de retinol plasmatico foi avaliada pelas
odds ratio dos modelos univariados e multivariados de regressao logistica no nivel
de significancia p<0,05. Resultados: a mediana do retinol plasmatico foi de 31,98
Mo/dL (intervalo interquartilico = 20,65 pg/dL) em Francisco Badaré e 36,3 pg/dL
(intervalo interquartilico = 21,94 ug/dL) em Novo Cruzeiro. A prevaléncia de
deficiéncia de vitamina A foi, respectivamente, 18,2 e 11,5% em Francisco Badar6
e Novo Cruzeiro. A deficiéncia de vitamina A associou-se a: inseguranca alimentar
e nutricional e infec¢do subclinica nos dois municipios. Associou-se, ainda, em
Francisco Badard, a: idade da crianga, fonte abastecimento de agua, déficit
antropométrico em altura para a idade e regido geografica, segundo a Estratégia
Saude da Familia (ESF). Em Novo Cruzeiro, a deficiéncia de vitamina A também
se associou ao relato da auséncia de visitas das equipes de ESF e ao fato da
familia ser beneficiaria do Programa Leite pela Vida. Conclusoes: a prevaléncia
de deficiéncia de vitamina A entre as criangas de seis a 71 meses indica um
moderado problema de saude publica em ambos os municipios. A deficiéncia de
vitamina A entre essas criangas associou-se principalmente a fatores como idade,
infeccdo subclinica, inseguranca alimentar, saneamento, desnutricdo, atencao a
saude e acesso a programas sociais.

Palavras-chave: Deficiéncia de vitamina A. Crianca. Pré-escolares. Insegurancga
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 ug/dL (interquartilic interval = 20, 65 pg/dL)
in Francisco Badaré and 36,3 ug/dL (interquartilic interval = 21,94 ug/dL) in Novo
Cruzeiro. The Vitamin A deficiency prevalence was, respectively, 18,2 and 11,5%
in Francisco Badaré and Novo Cruzeiro. The Vitamin A deficiency was related to:
food insecurity and subclinical infection in the two counties. In Francisco Badaré 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 Saude da Familia - 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.
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INTRODUCAO

A deficiéncia de vitamina A (DVA) constitui-se um dos principais problemas
de saude publica da populacdo brasileira e, apesar de sua reconhecida relagao
com os sintomas oftalmicos, mais recentemente tem-se destacado os graves
prejuizos contra a imunidade, aumentando a morbimortalidade infantil por
doencgas infecciosas. Esse problema recai principalmente sobre as criancas
menores de seis anos e as gestantes, devido a vulnerabilidade biolégica aos
fatores de risco presentes intensamente em nossa sociedade'™.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu o ponto de corte do retinol
sérico < 20 pg/dL como indicativo da DVA e classificou a gravidade do problema
de saude publica conforme a prevaléncia de DVA: grave (= 20%), moderado (10%
a 19,9%) e leve (2 a 9,9%), em populacdes menores de seis anos?. De acordo
com esses critérios, a OMS estimou, entre 1995 e 2005, cerca de 190 milhdes de
criangas menores de seis anos com DVA no mundo, enquanto no Brasil a
prevaléncia estimada é de 13,3% e aproximadamente 2,4 milhdes de pré-
escolares com DVA, classificando o problema no pais como moderado®.

No Brasil, ha mais de 40 anos, os estudos sobre DVA vém evidenciando a
gravidade do problema®®. Os estudos locais e regionais sobre DVA no Brasil vém
caracterizando o problema entre pré-escolares no Nordeste®'®, Norte'” e
Sudeste” 8?2, Nota-se escassez de informacdes para as regides Sul, Norte e
Centro-Oeste do pais, bem como um quadro incompleto de avaliagdo do
semiarido do Nordeste brasileiro e em Minas Gerais.

A regiao do semiarido brasileiro cobre grande parte do Nordeste brasileiro,
o norte de Minas Gerais e do Espirito Santo e caracteriza-se por ser uma regiao
de alta prevaléncia de caréncias nutricionais, baixa cobertura de infraestrutura de
salde e alto indice de pobreza humana®*?°. Nessa regido, os estudos sobre DVA
indicam prevaléncias elevadas comparaveis a regides onde o problema é grave'®
14,16,27,28.

Em 2009, o Ministério da Saude publicou os resultados de uma pesquisa
nacional que indicou prevaléncia nacional de 17,4% de crian¢cas menores de cinco
anos com DVA, sendo que as regides Sudeste (21,6%) e Nordeste (19%) e a

residéncia no meio urbano detinham as mais altas prevaléncias do pais®.
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O Vale do Jequitinhonha no nordeste mineiro tem ampla afinidade
geopolitica social, econdmica, cultural, ambiental e estrutural com o Nordeste
brasileiro, levando-o a ser inserido na regido da Superintendéncia do
Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE) e do semiarido brasileiro. Nessa regiao,
os estudos pioneiros sobre DVA, realizados na década de 1980'°, 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 municipio de Novo
Cruzeiro®.

As revisdes de dados publicados trazem fortes evidéncias da associacao
de vérios fatores de risco com DVA'33°. Os estudos no Brasil tém verificado
associacao de DVA com alguns fatores de risco tais como o estado nutricional e a
renda familia per capita'®, a idade das criancas', peso ao nascer®!, escolaridade
materna®, infeccdes e indicadores da resposta de fase aguda''*. Destacam-se,
ainda, a ingestao deficiente de vitamina A, deficiente aleitamento materno,
doencas infecciosas e parasitarias, sazonalidade da producdo alimentar e
pobreza em geral®.

Desse modo, considerando a gravidade do problema no semiarido e a
necessidade de atualizar as informacdes sobre DVA na regido, o presente estudo
teve como obijetivo verificar a prevaléncia de DVA em criancas de seis a 71
meses, bem como os fatores de risco associados a DVA nessas criangas em dois
municipios do semiarido de Minas Gerais.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo transversal de base populacional nos municipios de
Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro no Vale do Jequitinhonha, regido do semiarido
mineiro caracterizada pelo elevado grau de pobreza humana?.

O estudo envolveu criangas de seis a 71 meses nos dois municipios e para
o célculo amostral tomou-se prevaléncia esperada de 50%, erro amostral de 5% e
nivel de significancia de 95%. O célculo amostral indicou amostra necessaria para
as estimativas estatisticas de 256 criangcas em Francisco Badard e 337 pré-
escolares em Novo Cruzeiro, tendo a amostra obtida superado ambos os valores.
Foi utilizada a amostragem estratificada (estratos urbano/rural e area de
abrangéncia das equipes da Estratégia Saude da Familia - ESF) com sorteio em
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dois estagios (microarea da ESF e domicilio). A base populacional utilizada foi a
das familias cadastradas na ESF, que tinham, a época, mais de 95% de
cobertura®.

A coleta de dados ocorreu em abril e maio de 2007 (Francisco Badaro) e
em fevereiro e margco de 2008 (Novo Cruzeiro) ap6s a aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n° 0184/06)
e treinamento de toda a equipe (estudantes de Nutricdo, nutricionistas,
farmacéuticos e bidlogos). Em visitas domiciliares, os entrevistadores explicavam
0s objetivos e riscos da pesquisa e obtinham o aceite e o registro do termo de
consentimento livre e esclarecido por parte dos pais ou responsaveis pela crianga.

Realizaram-se as entrevistas face a face com o0s pais ou responsaveis
pelas criancas usando questionario semiestruturado, pré-codificado, ja utilizado

em outros estudos na regidao® .

Esse instrumento levantava informacdes
demogréficas, sociais, econdmicas e culturais das familias, de saude e consumo
alimentar das criancas estudadas. Apds 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 Insegurangca Alimentar (EBIA) baseada
em 15 questdes que avaliam a percepcao de inseguranca alimentar e nutricional
da familia por parte do responsavel pelo cuidado com a crianga. A EBIA classifica
a familia em seguranca alimentar, inseguranca alimentar leve, inseguranca
alimentar moderada e inseguranca alimentar grave®. Adotou-se também o
Critério de Classificacao Econémica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira das
Empresas de Pesquisa®, que conceitua o poder aquisitivo das familias a partir da
posse de bens de consumo duraveis, escolaridade do chefe da familia e do
namero de empregados domésticos. A classificacado econémica do CCEB varia na
ordem crescente em: A, A1, B, C1, C2, D e E. As questdes referentes a EBIA e ao
CCEB foram levantadas pelo questionario semiestruturado supracitado.

O perfil do consumo alimentar foi obtido com a aplicagdo do Questionario
Semiquantitativo de Frequéncia Alimentar (QSFA) ja utilizado na regiao®**°,
auxiliado com o uso do album de registro fotografico para quantificacdo das
porcdes®®. Somou-se a ingestdo habitual informada pelo QFCA a ingestdo média
de alimentos consumidos na alimentagdo oferecida nas escolas e creches,

alcancada por pesagem direta dos alimentos por trés dias®. Para estimar a
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ingestdo de nutrientes utilizaram-se tabelas brasileiras de composicao de

4043 & a Tabela de Instituto de Nutricién de Centro América y Panama™.

alimentos
A adequacdo da ingestdo de nutrientes foi realizada considerando-se as
necessidades médias estimadas (EAR), recomendadas pela Academia Nacional
de Ciéncias dos Estados Unidos*>“®.

O perfil antropométrico foi avaliado tomando-se o0 peso, a
estatura/comprimento e a idade, de acordo com as recomendagdes técnicas*’ 2.
Empregaram-se balancas eletronicas portateis marca MARTE® com sensibilidade
de 50 g e antropdmetros AlturaExata®. Os equipamentos eram aferidos e
calibrados ao inicio de cada dia de trabalho. Na definicdo do diagnédstico
nutricional usaram-se o0s indices antropométricos peso/idade, altura -
comprimento/idade, peso/comprimento-altura e indice de massa corporal —
IMC/idade, adotando-se os critérios diagnosticos e populacdo de referéncia da
OMS*** ytilizando-se os softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus®.

As amostras de sangue foram coletadas apés jejum de 12 horas por
venipuntura, foram centrifugadas, aliquotadas em plasma e soro e armazenadas a
-20°C durante a coleta de dados (30 dias). Ao final dos trabalhos de campo, as
amostras congeladas foram transportadas em gelo seco (-70°C) até o Laboratério
de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude da Crianca e do Adolescente na
UFMG, onde foram armazenadas a -80°C.

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 criangcas de seis a 71 meses, sendo
aferido e calibrado o aparelho com uma microcuveta padrao, diariamente®’.

Fez-se a dosagem da proteina C-reativa quantitativa como indicador de
resposta de fase aguda, em laboratérios certificados (Laboratério Geraldo Lustosa
Ltda. em 2007 e Laboratério Central do Hospital das Clinicas 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 niveis > 10 mg/dL indicativos de resposta de
fase aguda positiva.

Os exames parasitologicos de fezes foram realizados pelos métodos

sedimentacdo espontanea® com amostras conservadas em formol a 10% e Kato-
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Katz*®. Fez-se inicialmente uma avaliacdo qualitativa nas amostras para
sedimentacdao espontdnea; e se a prevaléncia de helmintos fosse significativa,
proceder-se-ia as analises quantitativas e de Kato-Katz.

As amostras para dosagem de vitamina A foram protegidas da luz em
todas as etapas do estudo. Os niveis de retinol plasmatico foram determinados
por meio de cromatografia liquida de alta eficiéncia (CLAE) no Departamento de
Quimica da UFMG, utilizando o método proposto por Turley e Brewster (1990)>*.
Foram adotados os critérios do Interdepartmental Committee on Nutrition for
National Defense na interpretacao dos resultados de retinol plasmatico e da OMS
para definicdo da DVAZ®°.

Os dados obtidos foram digitados no software Epi Info 6.04, com dupla
digitacdo de 30% deles e sua respectiva validacdo. Posteriormente, foram
armazenados no software SPSS for Windows versao 18, no qual se procedeu a
analise estatistica. Como se adotou a amostragem estratificada, consideraram-se
em todas as etapas da andlise estatistica a ponderacdo e a expansao da
amostra®®®’.

A associagao entre a DVA e as variaveis independentes foi examinada por
meio de analise univariada e multivariada utilizando-se o teste do qui-quadrado de
Pearson. Na analise univariada, foram selecionadas as variaveis para a analise
multivariada adotando-se p<0,2. Na andlise multivariada, um modelo de regressao
logistica com as variaveis selecionadas foi construido e aquelas que nao se
mantiveram associadas ao nivel de significancia p<0,05 foram sucessivamente

sendo retiradas até obter-se o modelo final®.

RESULTADOS

Foram colhidas informagbes sobre o valor do retinol plasmatico de 302
criancas de seis a 71 meses em Francisco Badaré e 390 em Novo Cruzeiro,
superando a amostra necessaria as inferéncias estatisticas nos dois municipios.
Observou-se leve predominio das criangas do sexo masculino € que a maioria
residia no meio rural em ambos os municipios. Em Francisco Badard, a
prevaléncia de DVA nas criancas foi de 18,2% (IC95%: 13,6% a 24,0%) e em
Novo Cruzeiro de 11,5% (IC95%: 8,0% a 16,3%), indicando prevaléncia
significativamente mais alta em Francisco Badard (p=0,04). Verificou-se, nos dois
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municipios, que menos de 20% das criancas tinham informagdes positivas sobre

aplicagédo de megadoses de vitamina A nos seis meses prévios (Tabela 1).

Tabelal - Distribuicdo das criancas estudadas quanto ao sexo e idade e local de
residéncia nos municipios de Francisco Badar6 (2007) e Novo Cruzeiro (2008),

Minas Gerais
e . Francisco Badaré Novo Cruzeiro
Caracteristicas das Criancas
(f) | % (f) | %

Sexo

Feminino 145 47,9 185 47,3

Masculino 157 52,1 205 52,7
Grupo etario

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 residéncia

Urbano 91 21,5 76 20,8

Rural 211 78,5 314 79,2
Suplementacado com vitamina A

Nao 247 81,3 316 80,6

Sim 55 18,7 74 19,4
Deficiéncia de vitamina A~

Deficiente (<10 pg/dL) 9 3,5 1 0,2

Baixo (10 2 19,9 pg/dL) 43 14,7 41 11,3

Aceitavel (20 a 29,9 ug/dL) 201 66,9 252 64,7

Normal  (>29,9 ug/dL) 49 14,9 96 23,8
Deficiéncia de vitamina A — DVA**

Com DVA 52 18,2 42 11,5

Sem DVA 250 81,8 348 88,5

* Classificacéo do ICNND - International Committee on Nutrition for National Defense™.
**Deficiéncia de vitamina A (DVA) = retinol plasmatico < 20 pg/sz.

No teste de Shapiro-Wilk, os valores de retinol plasmatico nao
apresentaram distribuicdo normal nos dois municipios (p<0,0001). A mediana de
retinol plasmatico para as criancas e adolescentes de Francisco Badar6 foi de
31,98 pg/dL (intervalo interquartilico = 20,65 pg/dL) e em Novo Cruzeiro foi de
36,3 ug/dL (intervalo interquartilico = 21,94ug/dL) (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Distribuicao do retinol plasmatico das criancas e adolescentes de Francisco Badar6
(2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais.

Em Francisco Badard, em relagdo as caracteristicas demograficas das
criangas e suas familias, ndo se registraram diferengas entre as prevaléncias de
DVA nas criangas quanto ao sexo, condicdo da mesma na familia, parentesco do
responsavel por ela e parentesco do chefe da familia. Contudo, ter idade inferior a
dois anos e residir no meio rural associaram-se a mais altas prevaléncias de DVA
(Tabela 2).

Quanto as caracteristicas socioecondmicas e culturais das familias das
criangcas de Francisco Badard, a alfabetizacédo e a escolaridade do responsavel
pela crianca e a escolaridade e o tipo de ocupacao do chefe da familia ndo se
associaram a DVA. Entretanto, verificou-se mais alta prevaléncia de DVA nas
criangas de familias cuja pessoa de renda mais alta eram os irmaos, tios e outros
parentes, bem como naquelas vivendo em familias com renda inferior a 4 do
salario minimo per capita. A DVA foi mais prevalente também nas criancas de
familias das classes econbmicas D e E, assim como nas de familias em
inseguranca alimentar moderada e grave segundo a Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas sociais, econdmicas, culturais e demograficas das
familias das criangas em Francisco Badaré-MG, 2007 (n=302)

Deficiéncia de vitamina A

Variaveis - — OR (1C 95%) p
Sim % | Nao %

Sexo da crianca
Feminino 17,0 83,0 1,17 (0,724 -1,90) 0,502
Masculino 19,4 80,6

Faixa etaria
6 a 23 meses 30,3 69,7 2,51 (1,511 -4,19) 0,001
24 a 71 meses 14,7 85,3

Condicgao na familia
Filho 19,0 81,0 0,65 (0,259-1,67) 0,365
Neto ou outro 13,4 86,6

Local de residéncia
Urbano 3,9 96,1 7,04 (2,75-18,03) 0,000
Rural 22,2 77,8

Parentesco do responsavel *
Mae 19,4 80,6 0,61 (0,267 —1,40) 0,234
Pai ou outro parente 12,9 87,1

Alfabetizacao do responsavel
Facilidade 16,0 84,0 1,56 (0,864 —2,82) 0,133
Nao sabe/lé mal 22,9 77,1

Escolaridade do responsavel
0 a4 anos 19,3 80,7 0,83 (0,439-1,57) 0,554
5 anos mais 16,5 83,5

Parentesco do chefe da familia®
Mae 27,8 72,2 0,53 (0,238-1,19) 0,116
Pai/avés/outros 17,0 83,0

Escolaridade do chefe da familia
Sem escolaridade 25,0 75,0 0,60 (0,288-1,26) 0,169
Um ou mais anos 16,7 83,3

Ocupacao do chefe da familia
Assalariado/autbnomo 21,7 78,3 1,49 (0,811 -2,76) 0,187
Diarista/outra situacéao 15,6 84,4

Pessoa de maior renda
Irmaos/tios e outros parentes 46,5 53,5 414 (1,69-10,10) 0,001
Pai/mae ou avés 17,4 82,6

Renda familiar per capita
< V4 Salarios minimos 24,9 75,1 1,78 (1,05-3,124) 0,034
> V4 Salarios inimos 15,7 84,3

Classificacdo econdmica (CCEB®)
Classes D e E 20,2 79,8 431 (1,52-12,19) 0,004

Classes A até C2 5,5 94,5

Inseguranca alimentar (EBIA %)
Insegurangca modera a grave 28,9 71,1 226 (1,19-4,31) 0,013
Seguranga a inseguranca leve 15,2 84,8

a)Responsavel pelo cuidado com a crianga; b) Referido pelo responsavel pela crianga; c)Classificagdo pelo
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil - CCEB*’; d) Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA®®.
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A Tabela 3 mostra a distribuicdo da DVA nas criangas quanto a assisténcia
a saude, morbidades, estado nutricional, acesso a programas sociais € ao
saneamento em Francisco Badaro.

A deficiéncia de vitamina A foi significativamente mais prevalente nas
criangas da area de abrangéncia da equipe da ESF do distrito Beira Rio, em
relacdo a sede municipal e ao distrito de Tocoiés. Do mesmo modo, foi mais
prevalente nas criangas que receberam suplementacao de ferro nos ultimos seis
meses, nas criangcas anémicas, naquelas com proteina C-reativa indicando
resposta de fase aguda e nas criancas com déficit estatura/idade (Tabela 3).

As fontes superficiais de abastecimento de agua para beber, a destinacao
inadequada dos dejetos humanos (peridomicilio e vala a céu aberto) e do lixo
domeéstico (enterrar, queimar ou jogar no mato ou quintal) foram as condi¢des de
saneamento dos domicilios em que se observou, de maneira significativa, alta
prevaléncia de DVA nas criancas (Tabela 3).

As criancas de Francisco Badard nao exibiram diferencas nas prevaléncias
de DVA quanto a suplementagdo de vitamina A nos ultimos seis meses, a
existéncia de diarreia e infeccao respiratdéria aguda nos 15 dias prévios a
entrevista, quanto ao resultado dos exames parasitologico de fezes e a
participacao da familia nos programas Bolsa-Familia e Leite pela Vida (Tabela 3).

Em Novo Cruzeiro, quanto as caracteristicas socioeconémicas, culturais e
demograficas das criangcas e suas familias, ndo se constataram diferencas nas
prevaléncias de DVA nas criancas quanto ao sexo e faixa etaria, sua condicao na
familia, local de residéncia e parentesco do responsavel por elas. As prevaléncias
de DVA nas criangas também foram semelhantes quanto as variaveis
alfabetizacao e escolaridade do responsavel por elas, bem como parentesco e
escolaridade do chefe da familia. Semelhantemente, a situagdo de trabalho e o
tipo de ocupacéo do chefe da familia, o parentesco da pessoa de maior renda e a
classificacdo econ6mica pelo critério do CCEB nao se associaram a DVA nas
criancas (Tabela 4).
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Tabela 3 Caracteristicas de atencao a saude, assisténcia social e saneamento
das familias das criangas de Francisco Badaré-MG, 2007 (n=302)

Deficiéncia de vitamina A (1C 95%) P

Variaveis Sim % | Nao % OR

Area de abrangéncia das equipes ESFs
Sede municipal/distrito Tocoids 13,6 86,4 4,462 (2,25-8.82) 0,000
Distrito Beira Rio 41,3 58,7

Suplementacao de ferro
Sim 30,3 69,7 2,314 (1,10-4,84) 0,025
Nao 15,8 84,2

Suplementacao de vitamina A
Sim 21,3 78,7 1,273 (0,66 —2,42) 0,450
Nao 17,5 82,5

Diarreia — 15 dias prévios
Sim 23,8 76,2 1,448 (0,60 —3,46) 0,390
Nao 17,7 82,3

Infeccao respiratéria aguda
Nao 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
Nao 12,3 87,7

Resposta de fase aguda
Sim 40,2 59,8 3,876 (1,62-9,26) 0,002
Nao 14,8 85,2

Exame parasitologico de fezes
Negativo 17,9 82,1 1,048 (0,59 -1,85) 0,868
Positivo 18,6 81,4

indice altura/ldade
Baixa estatura/idade (< -2 escore Z) 33,9 66,1 2,421 (1,04 -5,63) 0,036
Eutréfico (= -2 escore 2) 17,5 82,5

Programa Bolsa-Familia
Nao 16,6 83,4 1,192 (0,60 -2,36) 0,603
Sim 19,2 80,8

Programa Leite pela Vida
NAO 21,7 78,3 0,667 (0,32-1,37) 0,259
SIM 15,6 84,4

Fonte da agua de beber
Rede publica/pogos/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 publica/fossas 15,3 84,7 1,626 (0,95-2,78) 0,073
Peridomicilio/valas 22,7 77,3

Destino do lixo doméstico
Coleta publica 3,6 96,4 7,501 (2,63 -21,32) 0,000

Enterra/queima/joga no mato/quintal 21,9 78,1




111

Tabela 4 - Caracteristicas socioeconémicas, culturais, demograficas e de seguranca
alimentar das familias das criancas de Novo Cruzeiro-MG, 2008 (n=390)

Deficiéncia de vitamina A

Variaveis Sim % | Nao % OR 1IC95% p

Sexo da crianca
Feminino 8,0 92,0 1,970 (0,91 -4,22) 0,074
Masculino 14,6 85,4

Faixa etaria
6 a 35 meses 9,1 90,9 1,527 (0,73 -3,15) 0,235
36 a 71 meses 13,2 88,5

Condicao na familia
Neto ou outro 5,6 94,4 2,289 (0,59-8,74) 0,199
Filho 12,0 88,0

Local de residéncia
Urbano 7,2 92,8 1,872 (0,51 -6,82) 0,317
Rural 12,6 87,4

Parentesco do responsavel ®
Mae 11,2 88,8 1,249 (0,43 -3,62) 0,667
Pai ou outro parente 13,7 86,3

Alfabetizacéo do responsavel *
Nao sabe/lé mal 10,1 89,9 1,341 (0,51 - 3,46) 0,525
Facilidade 13,0 87,0

Escolaridade do responsavel °
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 familia
Mae 18,2 81,8 0,509 (0,22-1,17) 0,101
Pai/avés/outros 10,2 89,8

Escolaridade do chefe da familia
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 familia
Desempregado 12,3 87,7 0,907 (0,30-3,73) 0,855
Trabalhando ou aposentado 11,3 88,7

Ocupacao do chefe da familia
Assalariado 13,6 86,4 0,739 (0,35-1,53) 0,397
Autdbnomo/outro 10,4 89,6

Pessoa de maior renda
Mae 15,3 84,7 1,528 (0,60 — 3,86) 0,348
Pai/avés/outros 10,6 89,4

Classificacdo econdémica (ABEP®)
DeE 13,3 86,7 3,803 (1,13-12,73)0,230
AaC2 3,9 96,1

Inseguranca alimentar (EBIA 9)
Seguranga alimentar 4,3 95,7 3,248 (1,01 -10,42)0,038
Inseguranca alimentar 12,7 87,3

a) Responsavel pelo cuidado com a crianga; b) Referido pelo responséavel pela crianga; c) Classificagéo pelo Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil - CCEB™'; d) Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA,
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Houve, no entanto, significativamente mais criancas com DVA entre
aquelas familias classificadas como tendo algum grau de inseguranga alimentar,
segundo a EBIA (Tabela 4).

Entre as criangas de seis a 71 meses em Novo Cruzeiro, a prevaléncia de
DVA foi significativamente mais alta entre aquelas cujos responsaveis afirmaram
nao receber atencado da equipe da ESF. Também houve mais prevaléncia de DVA
entre as criancas que tinham informacdes sobre a suplementacdo de megadoses
de vitamina A nos seis meses prévios ao estudo. Ainda, detectou-se que as
criancas que tiveram resultados da proteina C-reativa indicando resposta de fase
aguda mostraram mais prevaléncia de DVA (p<0,05).

Em relacdo a suplementacdo de ferro, ndo se realcaram diferengas entre
as prevaléncias de DVA nas criancas. Para aquelas com diarreia, febre e
sintomas de infecgdo respiratéria aguda nos 15 dias prévios a entrevista, as
prevaléncias de DVA foram mais altas, mas sem significancia estatistica. Em
relacdo aos exames parasitolégicos, ndo houve diferencas entre as prevaléncias
de DVA, assim como no indice altura-comprimento/idade (Tabela 5).

As caracteristicas de acesso da familia das criancas aos programas Bolsa-
Familia e Leite pela Vida, bem como a fonte de abastecimento da agua de beber,
do destino dado aos dejetos humanos e o destino do lixo doméstico ndo exibiram
diferengas entre as prevaléncias de DVA em suas respectivas categorias, no
municipio de Novo Cruzeiro (Tabela 5).

As variaveis das Tabelas 2 a 5 que apresentaram p<0,2 foram
selecionadas para os modelos de regressao logistica de cada um dos municipios.
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Tabela 5 - Caracteristicas de atencdo a saude, assisténcia social e saneamento
das familias das criangas de Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008 (n=390)

Deficiéncia de vitamina A

Variaveis Sim% | Nao% OR 1IC95% o]

Atendido pela ESF
Sim 10,7 89,3 3,114 (1,06 -9,10) 0,031
Nao 27,1 72,9

Suplementacao de ferro
Sim 7,3 92,7 0,565 (0,12-2,57) 0,435
Nao 12,2 87,8

Suplementacao de vitamina A
Sim 19,6 80,4 2,283 (1,06-4,94) 0,034
Nao 9,7 90,3

Diarreia
Nao 10,5 89,5 1,522 (0,79-2,90) 0,187
Sim 15,2 84,8

Febre
Nao 9,2 90,8 1,920 (0,96 -3,81) 0,058
Sim 16,3 83,7

Infeccao respiratéria aguda
Nao 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 parasitologico de fezes
Negativo 12,2 87,8 0,458 (0,11-1,86) 0,248

_Positivo 6,0 94,0

Indice altura/idade
Baixa estatura/idade (< - 2 escores 2Z) 15,8 84,2 0,649 (0,19-2,12) 0,453
Eutroéfico (= - 2 escores Z) 10,9 89,1

Programa Bolsa-Familia
Nao 11,4 88,6 1,017 (0,50-2,03) 0,959
Sim 11,6 88,4

Programa Leite pela Vida
Nao 8,3 91,7 2,197 (0,94-5,10) 0,061
Sim 16,5 83,5

Fonte da agua de beber
Rio/cacimba/barragens 14,2 85,8 1,611 (0,77-3,37) 0,190
Rede publica/pocos/cisterna 9,3 90,7

Destino dos dejetos humanos
Peridomicilio/valas 12,2 87,8 0,857 (0,37-1,97) 0,703
Rede publica/fossas 10,6 89,4

Destino do lixo
Joga no mato/lixao/quintal 14,0 86,0 0,763 (0,35-1,64) 0,469
Coleta publica/enterra/queima 11,1 88,9

Apos o ajuste dos modelos, permaneceram associadas a DVA (p<0,05) no
modelo multivariado as varidveis apresentadas na Tabela 6 para cada municipio
com seus respectivos coeficientes e as razdes de chances.

Em Francisco Badard, configuraram-se fatores de risco associados a DVA
(p<0,05): a situacao de inseguranga alimentar moderada e grave das familias das
criangas, a existéncia de infecgdo subclinica indicada pelo resultado de exame de



114

proteina C-reativa sérica aumentada, a idade das criancas entre seis e 23 meses,
as fonte superficiais de abastecimento de agua para beber, a baixa estatura/
idade e residir no distrito Beira Rio em relagdo a area de abrangéncia da

Estratégia Saude da Familia.

Tabela 6 - Modelo de regressédo logistica com as odds ratio ajustadas para
variaveis independentes selecionadas para Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro,

em Minas Gerais

x? de
Wald | OR OR
Municipios/ Parametros B |ajustado|bruta jajustada 1C95% p
Francisco Badaré (n=302)
Inseguranca alimentar
Seguranga/inseguranga leve —
Insegurangca moderada a grave -1,075 7,658 2,26 2,93 (1,32-6,48) 0,006
Resposta de fase aguda
Nao — Sim -1,075 4,379 3,87 2,93 (1,02-8,38) 0,036
Faixa etaria

24 a 71 meses — 6 a 23 meses 2,310 9,672 2,51 2,74 (1,41 -5,34) 0,002
Fonte da agua de beber

Rede publica/pogos/cisternas —
_ Rio/cacimbas/barragens -1,656 14,299 6,72 523 (2,13-12,82) 0,000
Indice altura/idade
_ Eutrofico — baixa estatura/idade 1,717 9,384 2,42 556 (1,76 —17,50) 0,002
Area de abrangéncia da equipe ESF

Sede/Tocoiés — Beira Rio -1,076 5,040 446 2,93 (1,10-7,82) 0,025

Novo Cruzeiro (n=390)
Inseguranca alimentar

Seguranga — inseguranca -1,373 5,598 3,24 3,94 (1,17-13,28) 0,018
Resposta de fase aguda

Nao — Sim -1,813 22,106 545 6,12 (2,73-13,73) 0,000
Atencdo da ESF

Sim — Nao -1,518 8,279 3,11 456 (1,51 -13,75) 0,004
Programa Leite pela Vida

Ndo — Sim -0,850 4,653 2,19 234 (1,02-5,34) 0,031

Modelo corrigido: X2 de Wald - Francisco Badaré = 94,629 (p<0,001); Novo Cruzeiro = 22,036
(p<0,001).

Em Novo Cruzeiro as varidveis que mantiveram significancia (p<0,05) no
modelo multivariado de regressao logistica configurando fatores de risco
associados a DVA foram: situacdo de inseguranca alimentar e nutricional das
familias das criancgas, infeccdo subclinica segundo os resultados da proteina C-
reativa sérica aumentada, auséncia de visitas da equipe de ESF e a participacéo

como beneficiario do Programa Leite pela Vida.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que as prevaléncias de DVA
nos dois municipios do Vale do Jequitinhonha/Mucuri ainda indicam ser
importante problema de salde publica®. Apesar das limitacdes de comparagdo
com estudos anteriores, verifica-se que essas prevaléncias foram muito inferiores
as descritas nas cidades de Turmalina, Minas Novas e Capelinha em pré-
escolares (35,8% para area urbana e 32,7% na area rural)'®.

Considerando os valores obtidos na PNDS 2006, o municipio de Novo
Cruzeiro apresentou prevaléncia de DVA bastante inferior, enquanto em
Francisco Badar6 ficou préxima daquela observada para o pais (17,4%) e para o
Nordeste brasileiro (19,0%), mas abaixo dos valores da regido Sudeste (21,6%)°.

O estudo mais recente na regido avaliou escolares da regido rural e
também verificou prevaléncias mais elevadas (29%) de retinol deficiente e baixo
em Novo Cruzeiro®.

Os dois municipios estao inseridos na regiao considerada endémica de
DVA e vém, ainda que incipientemente, executando a proposta de intervengao do
Ministério da Saude®®°. Contudo, a proporcdo de criancas com informacdes no
cartdao e/ou relato das maes sobre aplicacdo de megadoses foi inferior a 20%,
uma baixa cobertura comparada a apurada na Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude da Crianca e da Mulher — PNDS 2006 para a regiao Nordeste brasileira
de 42%2° e a um estudo local em Teresina—Pl, com cobertura de 57,3%22.

Outro fato de interesse foi que, apesar da baixa cobertura de
suplementacdo de vitamina A, percebeu-se mais prevaléncia de DVA nas
criangas que receberam o suplemento nos dois municipios. Apesar de apresentar
diferenga significante nas prevaléncias em Novo Cruzeiro quanto a
suplementacao, no ajuste do modelo logistico a associacao perdeu significancia.

No que se refere as variaveis pesquisadas que se associaram a DVA, o
nivel de inseguranca alimentar e nutricional, bem como a presenca de resposta
de fase aguda avaliada pela dosagem da proteina C-reativa foram comuns aos
dois municipios.

Em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro, a inseguranca alimentar e
nutricional (IAN) associou-se a DVA nas criancas no modelo final. A inseguranca
alimentar foi aferida utilizando-se a EBIA, uma escala desenvolvida nos Estados
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Unidos da América a qual considera que o fenbmeno da fome segue uma cadeia
de eventos, passando de um plano psicolégico (medo de passar a fome) a
concreta alteracao na qualidade da dieta devido as restricbes econdémicas, até,
finalmente, a presenca concreta da fome com ou sem impactos fisicos
percebidos®.

Varios estudos publicado sobre a inseguranga alimentar correlacionam a

6163 alem

inseguranca alimentar com variaveis socioecondmicas e demograficas
de acesso e consumo de alimentos®, mas poucos correlacionam inseguranca
alimentar e nutricional com caréncias nutricionais especificas®®. A inseguranca
alimentar e nutricional apresenta correlacbes com a pobreza e mas condi¢coes
ambientais de vida®'. Do mesmo modo, varios autores afirmam que a DVA

partiha os mesmos fatores de risco'>'*28,

Desse modo, a associacdo da
inseguranca alimentar com DVA em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro a DVA
pode ser devido ao fato dessas variaveis compartilharem os mesmos fatores de
risco.

A associacdo de DVA com infeccdo é discutida ha muito tempo>2>%. Ha
autores que sustentam que a alteracao nos niveis séricos de vitamina A pode ser
transitéria em decorréncia das alteragdes sistémicas da inflamacgao®’ . A razao
para reducdo do retinol plasmatico durante a infeccao ainda € pouco conhecida,
mas cogita-se haver aumento da demanda durante a infeccdo®® ou simples
redistribuicdo corporal durante a infeccao, retornando ao normal logo apoés a

€657 ou, ainda, perda de proteina ligada ao retinol - RBP na urina® e

recuperacao
reducdo da mobilizagdo hepatica’.

Sao poucas as pesquisas comunitarias que empregaram indicadores de
resposta de fase aguda no estudo de prevaléncias de DVA’'. Entretanto, em
criangas doentes tem-se verificado correlagdo de infeccbes com os niveis de

retinol  plasmatico®*"2.

Considerando as evidéncias acerca das reducodes
transitérias dos niveis de retinol plasmatico na presenca de resposta de fase
aguda, podemos deduzir que a associacao entre DVA e niveis da Proteina C-
reativa sérica indicando infeccdo subclinica configura-se como um fator de
confusao %2,

Em relagdo as caracteristicas das criangas, verificou-se em Francisco
Badard associacao entre DVA e idade da crianca entre seis e 23 meses e déficit

no indicador estatura/comprimento para a idade. As criancas menores de dois
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anos em Francisco Badar6 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 introducdo da alimentacdo complementar de forma precoce e subita,
pode expor as criangas menores de dois anos as caréncias nutricionais. Soma-se
a isso a significativa autonomia adquirida que expde essas criangcas aos riscos
das doencas infecto-parasitarias, além das demandas aumentadas frente a
ingestdo irregular da alimentacdo complementar’®’*. Nesse sentido, comprovar
maior prevaléncia de DVA em criangas de seis a 23 meses comparadas as de
dois ou mais anos € compreensivel, assim como ja mencionaram outros
autores'®?. Em pré-escolares residentes no semiarido baiano, as prevaléncias de
niveis deficientes e baixo de retinol plasmatico diminuiam significativamente com
0 aumento da idade'®. Mesmo resultado relata diminuicao da prevaléncia de DVA,
sobretudo a partir dos 40 e 80 meses?®.

A maioria das investigacdes ndao encontrou associacao entre DVA e déficits
antropométricos'*'>?""®>_ Contudo, no estado do Sergipe, nas criangas com déficit
antropométrico no indice peso/idade, foi descrita associacdo com DVA apés
ajuste final no modelo logistico'*. Nos municipios estudados, considerando-se que
mais de 50% das criangas viviam com familias em pobreza extrema (menos de
US$1,25 per capita/dia) e que quase 80% viviam em familias com algum grau de
inseguranca alimentar, & de se esperar que as caréncias nutricionais especificas
configuram um quadro mais amplo de multiplas caréncias.

Tendo-se que as caréncias nutricionais sdo determinadas, por um lado,
pela seguranca alimentar e nutricional domiciliar e, por outro lado, pelas
condicdes de saide’®, a DVA tem, entre seus determinantes mediatos, fatores de
risco nos niveis familiares, domiciliares e comunitarios'?. Entre esses fatores, o
abastecimento de agua de fontes seguras é recomendado pela OMS como
indicador ecolégico da DVA no processo de avaliacdo do status do problemaZ®. Em
Francisco Badard, as criancas residentes em domicilios que se abasteciam de
fontes superficiais de agua apresentaram 5,23 vezes mais chances de terem
DVA. Importante ressaltar que essas fontes de abastecimento de agua sao
solugcdes comuns no meio rural, na maior parte da populacdo estudada; e a
avaliagdo como fontes inadequadas nesse espaco requer considerarem-se mais
informacdes’’. Neste estudo, houve relacdo entre a fonte de abastecimento de
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agua e o local de residéncia da crianga, mas, apesar de ambas terem sido
selecionadas para o modelo multivariado, apenas a fonte de abastecimento de
agua permaneceu no modelo final.

Em Francisco Badard, as criancas da area de abrangéncia da ESF do
distrito Beira Rio apresentaram mais chances de DVA que as criancas da area da
sede municipal e do distrito de Tocoids. Deve-se considerar que o distrito Beira
Rio é tipicamente rural, enquanto as areas de abrangéncia das equipes da sede
municipal e do distrito de Tocoiés sdo regides mistas de areas urbanas e rurais.
Assim, é possivel que a associagao reflita a regido geografica mais do que
aspectos relacionados a equipe da ESF. Por outro lado, a regido Beira Rio é de
mais dificil acesso e com populagdo de pior nivel socioeconémico. Assim, essa
variavel traz caracteristicas sociais e geograficas que explicam sua presenca
entre as variaveis associadas no modelo final.

Em Novo Cruzeiro, o relato de que a familia ndo recebe a atencdo da
equipe da ESF configurou-se um fator de risco para a DVA nas criancas. Os
cuidados da atencao primaria em saude na comunidade sao fundamentais para o
controle de doencas e prevencao dos agravos, especialmente os nutricionais.
Atividades fundamentais da ESF tais como imunizacdo, controle das doencas
prevalentes na infancia, incentivo ao aleitamento materno, atencao pré-natal,
educacao em saude, vigilancia alimentar e nutricional, bem como o programa
nacional de suplementagao de vitamina A tém impacto direto sobre os indicadores
de estado nutricional dessa vitamina na populacdo’®. N&o ser assistido pela ESF
significa ficar ausente de uma série de acbes de saude que atacam diretamente
as causas da DVA, relacionadas como indicadores biolégicos da DVA pela OMS?.
A atencdo da ESF ndo tem sido uma variavel investigada diretamente nos
estudos revisados, mas uma acao de atencéo primaria a saude, a suplementacao
com vitamina A, tem sido enfatizada como importante fator relacionado a
DVA28’75.

No municipio de Novo Cruzeiro, a associacdo observada entre DVA e o
fato de a familia ser beneficiaria do programa de distribuicdo de leite fluido,
denominado Leite pela Vida, de um lado pode indicar que os critérios de inclusao
nos programas sociais da Estratégia Fome Zero estejam de fato alcangando as
populacdes sociais e biologicamente vulneraveis. Por outro lado, cabe considerar
que esse tipo de programas tem limitacdes historicamente conhecidas, como a
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énfase na oferta de proteinas em detrimento da insuficiéncia cal6rica, a diluicdo
intrafamiliar %, insuficiente cobertura e dificuldades estruturais na sua
execucdo®'. Todos esses aspectos sugerem que a distribuicdo de leite possa
influir pouco no combate a DVA em escolares de Novo Cruzeiro.

Outras varidveis importantes ndo se associaram a DVA no presente
estudo, tais como renda familiar, adequacao de ingestdo de vitamina A, anemia,
diarreia, infeccdes respiratorias e parasitoses intestinais, as quais tém sido
relatadas por diversos autores como fator associado a maior prevaléncia de
DVA11’13’14’28’31’32.

Cabe salientar que o desenho do estudo ndo permite estabelecer relagdes
causais entre os fatores de risco ora investigados e as prevaléncias de DVA. Além
disso, a ponderacao para amostras complexas descritas neste estudo ndo 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 comparagéo entre os estudos. E importante considerar que,
neste estudo, as criancas com DVA e Proteina C-Reativa indicando presenca de
resposta de fase aguda foram consideradas na analise e portanto a presenca da
resposta de fase aguda pode ser um fator de confusdo para algumas das

variaveis que permaneceram no modelo.
CONCLUSOES

O presente estudo permitiu avaliar a magnitude da DVA em uma regiao
tida como endémica e indicou valores bem abaixo daqueles observados por
outros estudo na regido nos ultimos 30 anos. A DVA nos dois municipios ainda
configura-se um problema moderado de saude publica, trazendo como fatores de
risco comuns aos dois municipios: a resposta de fase aguda e inseguranca
alimentar e nutricional. Outros fatores de risco de DVA nas criancas em Francisco
Badar6 foram a idade das criancas menores de dois anos, as fonte de
abastecimento de agua pouco segura, o déficit nutricional no indice altura para
idade e a area de abrangéncia da ESF onde a criancga reside. Em Novo Cruzeiro,
outros fatores de risco que se associaram a DVA nas criangas foram a auséncia
da atencao da Estratégia Saude da Familia segundo os usuarios e o fato de a
familia ser beneficiaria do Programa Leite pela Vida.
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5.3 ARTIGO 3 Fatores associados a deficiéncia de vitamina A em criancas e
adolescentes de seis a 14 anos de dois municipios do semiarido de Minas
Gerais

Resumo

Objetivo: investigar a prevaléncia de deficiéncia de vitamina A entre criancas e
adolescentes em dois municipios do semiarido de Minas Gerais, bem como
identificar os possiveis fatores de risco associados. Métodos: estudaram-se 848
criangas e adolescentes de seis a 14 anos (417 em Francisco Badar6 e 431 em
Novo Cruzeiro), avaliando-lhes o retinol plasmatico e as caracteristicas
socioeconémicas, demogréficas, de saude, saneamento e de seguranga alimentar
e nutricional. Analisaram-se os niveis de retinol plasmatico por cromatografia
liguida de alta eficiéncia e os resultados foram interpretados pelos critérios do
Interdepartmental Committee on Nutrition for National Defense. A gravidade do
problema epidemiolégico da deficiéncia de vitamina A foi avaliada segundo
critérios da Organizagdo Mundial de Saude. A associagcado estatistica entre as
caracteristicas das criancas/adolescentes e deficiéncia de vitamina A foi testada
pelo quiquadrado em analise univariados e modelos multivariados de regressao
logistica, ao nivel de significaAncia p< 0,05. Resultados: a mediana do retinol
plasmatico foi de 36,32 pg/dL (p25 = 26,11 ug/dL e p75 = 47,99 pg/dL) em
Francisco Badaré e 40,92 ug/dL (p25 = 29,70 pg/dL e p75 = 52,14 ug/dL) em
Novo Cruzeiro, cuja prevaléncia de deficiéncia de vitamina A foi, respectivamente,
de 16,8 e 8,2%. A deficiéncia de vitamina A associou-se a: diarreia, ingestao
habitual hipolipidica, area rural, analfabetismo do responsavel pela crianca e agua
de fonte insegura em Francisco Badard. e em Novo Cruzeiro, a deficiéncia de
vitamina A associou-se a criancas de seis a 10 anos de idade, infec¢ao subclinica,
desemprego do chefe da familia, programa de suplementacédo alimentar e mais
que 1,5 residente/cOmodo na casa. Conclusoes: a prevaléncia de deficiéncia de
vitamina A em criancas e adolescentes indica um problema de saude publica leve
e moderado em Novo Cruzeiro e Francisco Badard, respectivamente. Nos
municipios, a deficiéncia de vitamina A entre escolares se associou as
caracteristicas demograficas, dietéticas, socioeconémicas, culturais, de
saneamento e de assisténcia social e a saude.

Palavras-chave: Retinol. Deficiéncia de vitamina A. Escolares. Inseguranca
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
Badar6 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 pg/dL
(p25 = 26,11 pg/dL and p75 = 47,99 ug/dL) in Francisco Badaré and 40,92 pg/dL
(p25 = 29,70 pg/dL and p75 = 52,14 ug/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 Badaré. 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 Badard, 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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INTRODUCAO

A vitamina A é um micronutriente essencial, com papéis fundamentais na
diferenciacao celular, manutencao da integridade dos epitélios, no crescimento,
reproducao e imunidade. Por muito tempo foi conhecida principalmente por sua
funcdo na visdo', mas ultimamente seu papel na fungdo imune tem sido
destacado sobre a morbidade e mortalidade infantil'2.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu como um dos indicadores
da deficiéncia de vitamina A subclinica (DVA) os niveis de retinol sérico abaixo de
20 pg/dL e classificou-a como problema de saude publica, de acordo com a
prevaléncia em criancas menores de seis anos, tido como principal grupo de
risco®. Estimou, ainda, que cerca 190 milhdes de criangas no mundo tenham DVA
subclinica e 13,3%, ou 2,4 milhdes, de pré-escolares a tenham no Brasil*.

No mundo h& varios relatos de prevaléncias elevadas de DVA entre
criancas e adolescentes de cinco a 15 anos, variando de 20% em Bangladesh® a
51% na Africa do Sul®. No Brasil sdo poucos os estudos nessa faixa etéria, porém
indicam que a DVA pode ser um problema de satde publica nesse grupo”*°.

Considerando os niveis de retinol sérico menores que 30 pg/dL como
inadequados, detectou-se prevaléncia de DVA de 10,1% em adolescentes de 10 a
19 anos em S&o Paulo-SP'™°. Do mesmo modo, registrou-se prevaléncia de DVA
em 10,3% de criancas e adolescentes entre sete e 17 anos no Rio de Janeiro®.

Utilizando os pontos de corte propostos pela OMS, constatou-se propor¢éao
de 10,7% de criancas de seis a 10 anos de idade com retinol sérico abaixo de 20
ug/dL em Campinas-SP®. Com os mesmos critérios, enfatizaram-se 15,8% de
criancas de sete a 14 anos de idade com DVA na rede escolar municipal em
Camaragibe—PE'>. Em uma escola rural de Brasilia, a prevaléncia de DVA
encontrada entre os escolares de cinco a 18 anos de idade foi de 33,55% .

No Vale do Jequitinhonha-MG, salientaram-se 35,5% de niveis
inadequados de retinol sérico (< 20 ug/dL) na area urbana e 23,6% na éarea rural
em escolares menores de 12 anos’. Posteriormente, em 1999, a DVA
representava um problema de saude publica entre escolares de seis a 14 anos
em area rural de Novo Cruzeiro, com prevaléncia de 29% com niveis inadequados

de retinol sérico'’.
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Amplas revisbes dos dados publicados trazem evidéncias importantes
sobre os fatores de risco relacionados & DVA'#'. Entre os fatores observados
em nosso meio, tém destaque o estado nutricional e a renda familia per capita', a
idade das criancas'®, peso ao nascer'’, escolaridade materna'® e indicadores da

1921 Destacam-se, ainda: a deficiéncia dietética de

resposta de fase aguda
vitamina A, deficiente aleitamento materno, lactante com deficiéncia subclinica de
vitamina A, doencas infecciosas e parasitarias, a sazonalidade da producao
alimentar e pobreza em geral®.

Assim, diante da necessidade de se avaliar a magnitude da DVA em
escolares, bem como obter mais informacdes sobre os fatores de risco nessa
faixa etaria, o presente estudo teve como objetivo verificar a prevaléncia de DVA
e seus fatores de risco em criancas e adolescentes de seis a 14 anos em dois

municipios do semiarido de Minas Gerais.
METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal com criancas e adolescentes de seis a
14 anos de idade nos municipios de Francisco Badaré e Novo Cruzeiro no Vale
do Jequitinhonha, Minas Gerais, regido de baixo desenvolvimento humano e
elevado grau de pobreza humana?®.

Para o célculo da amostra utilizou-se prevaléncia esperada de 50%, erro
amostral de 5% e nivel de significancia de 95%2°. O célculo amostral indicou
namero necessario para as estimativas estatisticas de 312 criangas em Francisco
Badar6 e 359 em Novo Cruzeiro, tendo a amostra obtida superado ambos os
valores.

Utilizou-se o processo de amostragem estratificada (urbano/rural e por area
de abrangéncia das equipes da Estratégia Saude da Familia - ESF) com sorteio
em dois estagios (microarea da ESF e domicilio). A base populacional utilizada foi
o cadastro das familias nas ESFs de cada municipio, que tinham, a época, mais
de 95% de cobertura®.

A coleta de dados foi realizada em Francisco Badar6 (abril/maio 2007) e
Novo Cruzeiro (fevereiro/marco 2008) apds a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n° 0184/06). Antes

da entrevista foi explicado aos pais ou responsaveis pelas criangas o objetivo da
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pesquisa, informando sobre os objetivos e as condigcdes da sua participacdo no
estudo. Apdés o aceite, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), de acordo com Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude®.

As entrevistas foram feitas face a face com os pais ou responsaveis pelas
criangas, por nutricionistas e estudantes de Nutricdo treinados previamente,
utilizando questionario semiestruturado, pré-codificado, ja validado para a
regiao®®?’. Levantaram-se informagdes demogréficas, sociais, econdmicas e
culturais das familias, de saude e consumo alimentar das criancas e de
saneamento dos domicilios. Apds a entrevista, foram entregues os frascos para
coleta de fezes, com orientacdo sobre o jejum e a data da coleta de sangue. As
criancas e adolescentes foram examinadas clinicamente por um oftalmologista,
em busca de sinais clinicos de DVA.

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurangca Alimentar (EBIA), baseada
em 15 questdes avaliadoras da percepcao de inseguranca alimentar e nutricional
da familia por parte do responsavel pelo cuidado com a crianga. A EBIA classifica
a familia em seguranca alimentar, inseguranca alimentar leve, inseguranca
alimentar moderada e inseguranca alimentar grave®®. Adotou-se também o
Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira das
Empresas de Pesquisa®, que classifica o poder aquisitivo das familias a partir da
posse de bens de consumo duraveis, escolaridade do chefe da familia e do
numero de empregados domesticos. A classificagdo econémica do CCEB varia,
em ordem crescente, em: A, A1, B, C1, C2, D e E. As questdes referentes a EBIA
e ao CCEB foram levantadas pelo questionario semiestruturado supracitado.

A ingestao habitual foi obtida com um Questionario Semiquantitativo de

2627 com auxilio do album de

Frequéncia Alimentar (QSFA) validado para a regiao
registro fotografico para a quantificacdo das porcdes®®. Obteve-se também o
consumo da alimentagao escolar por pesagem direta dos alimentos durante trés
dias Uteis e calculou-se a ingestdo média®'. Para estimar a ingestdo de nutrientes

3235 & 3 tabela do

utilizaram-se tabelas brasileiras de composicdo de alimentos
Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP)%*. A adequacdo da
ingestdo de nutrientes foi realizada considerando-se a necessidade média
estimada (EAR) recomendada pela Academia Nacional de Ciéncias dos Estados

Unidos®"%,
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Amostras de sangue foram coletadas por venipuntura apés jejum de 12
horas, centrifugadas e aliquotadas e o plasma armazenado a -20°C até o fim dos
trabalhos de campo. Foram depois transportadas em gelo seco (-70°C) até o
Laboratorio de Poés-Graduacdo em Ciéncias da Saude da Crianca e do
Adolescente na UFMG, onde foram armazenadas a -80°C.

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 0s pontos de corte propostos pela OMS para criancas de seis a 14 anos®.

A infeccao subclinica foi diagnosticada pela dosagem da proteina C-reativa
quantitativa, cuja dosagem foi realizada em laboratérios certificados (Laboratério
Geraldo Lustosa Ltda. - 2007, Laboratério Central do Hospital das Clinicas 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 infeccao.

Os exames parasitolégicos de fezes foram feitos pelos métodos Kato-
Katz*® e por sedimentacdo espontanea com amostras conservadas em formol a
10%. Fez-se inicialmente uma avaliagdo qualitativa nas amostras para
sedimentacao espontdnea; e se a prevaléncia de helmintos fosse significativa,
proceder-se-ia as analises quantitativas e de Kato-Katz.

As amostras para dosagem de vitamina A foram protegidas da luz em
todas as etapas do estudo. Os niveis de retinol plasmatico foram determinados
por meio de cromatografia liquida de alta eficiéncia (CLAE) no Departamento de
Quimica da UFMG empregando-se o método proposto por Turley e Brewster
(1987)*'. A interpretacdo dos resultados de retinol plasmatico para definicdo da
DVA foi feita com base nos critérios do Interdepartmental Committee on Nutrition
for National Defense e da OMS®*2,

Os dados obtidos foram digitados no software Epi Info 6.04, com dupla
digitagdo de 30% deles, procedendo-se a sua validagao e armazenandos-0s no
software SPSS for Windows verséao 18, no qual se procedeu a andlise estatistica.
Em funcdo da amostragem estratificada, a analise estatistica considerou, em
todas as etapas, a expansdao e ponderacdo da amostra, com pesos amostrais

para cada extrato*®**.
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Na anadlise estatistica foi procedida uma andlise univariada utilizando-se o
teste do qui-quadrado para aferir a associacao entre as variaveis independentes e
variavel resposta, adotando-se p<0,2 na selecao das variaveis para o modelo de
regressao logistica. Na analise multivariada construiu-se um modelo de regressao
logistica com todas as variaveis selecionadas e, entdo, retiraram-se
sucessivamente aquelas que ndo se mantiveram associadas ao nivel de
significAncia p<0,05, até obter-se o modelo final. Estimou-se as odds ratio

ajustadas como medida de associagdo™.
RESULTADOS

Integraram a amostra do estudo 417 criangas e adolescentes de seis a 14
anos em Francisco Badar6 e 431 em Novo Cruzeiro, superando a amostra
requerida para as inferéncias estatisticas. Constataram-se proporcdes
semelhantes entre os géneros das criancas/adolescentes, bem como predominio
daqueles residentes no meio rural nos dois municipios. A prevaléncia de DVA
entre as criancas/adolescentes de Francisco Badard foi de 16,8% (1C95%%:
11,9% a 23,1%) e em Novo Cruzeiro de 8,2% (IC95%%: 5,6% a 11,7%),
indicando prevaléncia significativamente mais alta em Francisco Badar6
(p=0,0008) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo das criangas e adolescentes quanto a idade, sexo, local de
residéncia, suplementacdo de vitamina A e diagnéstico de DVA em Francisco
Badar6 (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais

Francisco Badaro Novo Cruzeiro

Caracteristicas gerais () | % (f) | %
Grupo etario

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 crianca

Feminino 203 49,3 219 52,0

Masculino 214 50,7 212 48,0
Local de residéncia

Urbano 113 18,2 84 23,4

Rural 304 81,8 347 76,6
Suplementacao de vitamina A

Sim 14 3,0 24 4,6

Nao 403 97,0 407 95,4
Retinol plasmatico’

Deficiente 4 1,4 3 0,7

Baixo 58 15,4 29 7.5

Aceitavel 261 62,2 272 63,8

Normal 94 21 127 28
Deficiéncia de vitamina A - DVA "~

Sem DVA 355 83,2 399 91,8

Com DVA 62 16,8 32 8,2

* Classificacdo do ICNND - Interdepartmental Committee on Nutrition for National Defense™.
**Deficiéncia de vitamina A (DVA) = retinol plasmatico menor que 20 ug/dL®.

O teste de Shapiro-Wilk revelou que o valor de retinol plasmatico nao
apresentou distribuicdo normal (p<0,0001) nos dois municipios (Grafico 1). Dessa
forma, a mediana do retinol plasmatico para as criancas e adolescentes de
Francisco Badaré foi de 36,32 ug/dL (p25 = 26,11 pg/dL e p75 = 47,99 ug/dL) e
em Novo Cruzeiro foi de 40,92 pg/dL (p25 = 29,70 ug/dL e p75 = 52,14 pg/dL).
Em ambos o0s municipios verificou-se baixa prevaléncia de criangas e
adolescentes com retinol plasmatico deficiente (<10 ug/dL) e que tinham recebido
suplementacao de vitamina A. Ao exame nao se observou qualquer sinal clinico

de hipovitaminose A.
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Gréfico 1 - Distribuicdo dos niveis de retinol plasmatico das criangas e adolescentes de Francisco
Badar6 (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais.

A Tabela 2 apresenta a distribuicao de DVA nas criancas e adolescentes
de Francisco Badaré de acordo com as variaveis socioecondmicas, demograficas,
culturais, de saneamento ambiental e acesso a beneficios socias. A prevaléncia
de DVA associou-se ao meio rural e ao fato de mae, tios, irmaos e outros
parentes chefiarem a familia em detrimento de pai ou avos (p<0,05).

Observou-se, quanto ao saneamento, que a DVA entre as
criangas/adolescentes associou-se as fontes superficiais de abastecimento da
agua de beber em relagdo aos pocos e rede publica; a auséncia de privada em
casa; ao destino dos dejetos humanos em valas a céu aberto e no peridomicilio
em relagdo a rede publica e as fossas; e ao destino do lixo doméstico no mato,
lixdo ou quintal em relacao a coleta publica (p< 0,05).
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Tabela 2 - Deficiéncia de vitamina A em relagdo as caracteristicas demograficas,
socioeconémicas e culturais das criancas/adolescentes em Francisco Badaré -
MG, 2007 (n = 417).

Deficiéncia de

Caracteristicas da crianca, vitamina A
familia ou domicilio Sim % | N&o % OR IC 95% p
Sexo
Feminino 20,3 79,7 0,602 0,357 1,016 0,056
Masculino 13,3 86,7
Faixa etaria *
6 a9,9 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 residéncia
Rural 19,2 80,8 3,890 1,851 8,172 0,000
Urbano 5,8 94,2
Alfabetizacao do responsavel
Nao sabe/lé mal 20,0 80,0 1,770 0,940 3,335 0,074
Facilidade 12,3 87,7
Chefe da familia
Mae, tios, irmaos e outros 28,1 71,9 2,231 1,063 4,681 0,03
Pai ou avos 14,9 85,1
Pai mora com a crianca
Nao 23,1 76,9 1.705 0,887 3,277 0,105
Sim 15,0 85,0
Beneficiario Bolsa-Familia
Nao 22,5 77,5 0,621 0,317 1,218 0,159
Sim 15,3 84,7

Fonte da agua de beber
Cisterna chuva, Rio,

; 27,9 72,1 4,667 1,938 11,240 0,000

Cacimba/barragens
Rede/pocos 7,7 92,3

Privada em casa
Nao 26,5 73,5 2,463 1,145 5319 0,020
Sim 12,8 87,2
Destino dos dejetos humanos
Peridomicilio, vala e curso d’'agua 26,3 73,7 2,485 1,164 5,031 0,017
Rede publica e fossas 12,6 87,4

Destino do lixo doméstico
Enterra/queima/lixdo/quintal 6,4 93,6 3,373 1,601 7,107 0,001
Coleta publica 18,8 81,2

* Qui-quadrado ajustado para multipla comparacao. Categoria de referéncia = 12 a 14 anos.

Apesar de apresentar alta prevaléncia, a DVA nao se associou a sexo
feminino (p=0,56), idade de seis a 10 anos (p=0,455), analfabetismo do
responsavel pela crianca (p=0,074), auséncia do pai em casa (p=0,105) e nao ter
beneficiario do Programa Bolsa-Familia no domicilio (p=0,159) (Tabela 2).
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TABELA 3 - Prevaléncia de DVA em relagcdo a morbidade, atencdo de saude,
seguranca alimentar e perfil lipidico da dieta das criancas/adolescentes em
Francisco Badar6-MG, 2007 (n = 417).

Deficiéncia de

vitamina A OR IC 95% p
Sim % | Nao %

Infeccao respiratoria aguda

Sim 18,4 81,6 1,235 0,628 2,427 0,532
Nao 15,4 84,6

Anemia (hemoglobina)
Sim 16,7 83,3 1,049 0,359 3,063 0,929
Nao 16,0 84,0

Infecgao sub-clinica
Sim 24,8 75,2 1,767 0,589 5,300 0,297
Nao 15,7 84,3

Exame parasitologico de fezes
Positivo 22,6 77,4 1,770 0,985 3,180 0,054
Negativo 14,1 85,9

Diarreia nos ultimos 15 dias
Sim 56,7 43,3 6,908 1,920 24,850 0,01
Nao 15,9 84,1

Equipe da ESF
Beira-Rio 32,4 67,6 3,271 1,343 7,967 0,008
Sede e Tocoibés 12,8 87,2

(In)seguranca Alimentar
Inseguranca grave 30,6 69,4 2,299 0,690 7,661 0,161
Seguranca alimentar e Inseguranca
Ievg a mgderada ° ? 16,1 83.9

Gasto com Alimentos
Menor ou igual a 1/2 SM 2 20,8 79,1 1,556 0,830 2,917 0,162
Mais de 1/2 SM 14,5 85,5

% da ingestio de Vit. A— EAR®
0a50% 14,6 85,4 1,279 0,601 2,723 0,515
Mais de 50%% 18,0 82,0

Perfil lipidico da dieta (AMDR®)
Hipolipidica (<25% do VCT?) 25,7 74,3 2,074 1,123 3,833 0,020
Normolipidica (25 a 35% VCT) 14,3 85,7

2 SM = Salarios minimos; ° EAR = Estimated Average Requirement™; ° AMDR = Acceptable
Macronutrient Distribution Range®”; ¢ VCT = Valor calérico total.

A ocorréncia de diarreia nos 15 dias prévios a entrevista foi a Unica
morbidade estudada que se associou a DVA nas criancas/adolescentes de
Francisco Badar6. Do mesmo modo, as criancas cadastradas na area de
abrangéncia da equipe da ESF “Beira Rio” tiveram significativamente mais DVA
gue aquelas das demais equipes (p<0,05).

Detectou-se, ainda, mais prevaléncia de DVA nas criancas de familias

classificadas como em inseguranca alimentar grave e naquelas que relataram, no
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consumo alimentar, ingestdo habitual com menos de 25% das calorias oriundas
dos lipidios (hipolipidica), segundo a Acceptable Macronutrient Distribution Range
(AMDR) (p<0,05).

A distribuicao da DVA de acordo com a vigéncia de infeccdes respiratorias,
anemia, exame parasitolégico de fezes positivo e infeccdo subclinica néo
apresentou diferencas em relacdo a auséncia. Do mesmo modo, a DVA nao se
associou ao gasto familiar com alimentos e adequacao da ingestao de vitamina A.
As variaveis das Tabelas 2 e 3 que apresentaram p<0,2 foram incluidas no
modelo de regressao logistica.

Apéds o ajuste final do modelo de regressao logistica com a inclusao das
variaveis selecionadas, mantiveram associacdo com DVA: diarreia nos 15 dias
prévios a entrevista, perfil da ingestao habitual hipolipidica, residéncia da familia
no meio rural, analfabetismo do responsavel pela crianca e as fontes superficiais
de abastecimento de 4gua (Tabela 4).

Considerando que as fontes superficiais de abastecimento de agua e
analfabetismo do responsavel pela crianga foram variaveis que se associaram a
localizacdo do domicilio na area rural, testou-se esta ultima como variavel de
confuséo, verificando-se que a mesma nao tinha esse comportamento.

No municipio de Novo Cruzeiro, a DVA entre criangas/adolescentes
associou-se a idade abaixo de 10 anos, analfabetismo do responsavel pela
crianga, ter beneficiario na familia do programa Leite pela Vida e aglomeracao no
domicilio em mais de 1,5 morador por comodo (Tabela 5).
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Tabela 4 - Analise multivariada de regressao logistica para os fatores de risco de

DVA em criancgas e adolescentes de seis a 14 anos em Francisco Badar6-MG, 2008

(n=417).
2 imi o,
Variaveis B x° de OR - OR lelt-e doliIC 95-A p
Wald | bruta |ajustada| Inferior [Superior
(Intercepto) 2,179 11,469 0,113 0,029 0,438 0,001
Diarreia nos 15 dias prévios 2069 14438 6,908 9,677 2,908 32204 0,000
Nao — Sim
Perfil lipidico da dieta (AMDR) o901 8355 2,074 2462 1,315 4610 0,004
Normolipidica — Hipolipidica
Local de residéncia da familia {508 8725 3890 4,610 1627 13,059 0,003
Urbano — rural
Alfabetizacao do responsavel
Alfabetizado — N&o 16 ou tem 0,786 4,238 1,770 2,195 1,018 4,735 0,040
dificuldade para ler
Fonte da agua de beber
Rede piblica/pocos — 1,172 6,196 4,667 3230 1,251 8338 0,013
Rio/cacimba/barragens/chuva
40,696 0,000

Modelo corrigido

Por outro lado, ndo apresentaram associacdo com DVA em criancas e

adolescentes de Novo Cruzeiro as variaveis sexo da crianca, local de residéncia,

tamanho da familia, parentesco do chefe da familia, situacéo de trabalho do chefe

da familia, beneficiario do Programa Bolsa-Familia no domicilio, fonte e tipo de

tratamento da agua de beber e destino dos dejetos humanos e do lixo.
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Tabela 5 - Deficiéncia de vitamina A e caracteristicas demogréficas,
socioeconbmicas, acesso a programas sociais € saneamento das

criancas/adolescentes em Novo Cruzeiro-MG, 2008 (n = 417).

Deficiéncia de vitamina A

Variaveis . = OR IC 95% p
Sim% | Nio%

Sexo
Feminino 8,7 91,3 0,856 0,396 1,854 0,682
Masculino 7,6 92,4

Faixa etaria
6 a9,9 anos 12,6 87,4 6,453 2,084 19,985 0,001
10 a 14 anos 2,2 97,8

Local de residéncia
Urbano 5,1 94,9 1,847 0,483 7,063 0,348
Rural 9,1 90,9

Tamanho da familia
Menos de seis pessoas 5,1 94,9 2,012 0,772 5,244 0,139
Seis e mais pessoas 9,8 90,2

Alfabetizacao do responsavel
Dificuldade/nao sabe ler 11,0 89,0 2,599 1,088 6,210 0,028
Facilidade para ler 4,5 95,5

Chefe da familia

Mae 6,5 93,5 1,333 0,370 4,799 0,647

Pai/avos/outros 8,5 91,5

Trabalho do chefe da familia
Trabalha ou aposentado 9,0 91,0 2,132 0,887 5,128 0,081
Desempregado 4,5 95,5

Beneficiario Bolsa-Familia
Nao 3,7 96,3 2,591 0,889 7,553 0,069
Sim 9,0 91,0

Beneficiario Leite pela Vida
Nao 3,8 96,2 5,344 2,733 10,450 0,000
Sim 17,3 82,7

Aglomerag¢ao no domicilio
Até 1,5 morador/cémodo 4,7 95,3 5,253 2,754 10,020 0,000
> 1,5 morador/comodo 20,5 79,5

Agua de beber é tratada
Sim 6,6 93,4 1,892 0,824 4,343 0,122
Nao 11,8 88,2

Fonte da agua de beber
Rio/cacimba/barragens 11,4 88,6 2,490 0,890 6,972 0,072
Rede/pocos 4,9 95,1

Destino dos dejetos humanos
Peridomicilio/vala/curso d’agua 10,0 90,0 1,632 0,698 3,815 0,242
Rede publica 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/lixao/quintal 4,5 95,5
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Tabela 6 - Deficiéncia de vitamina A e caracteristicase de morbidade, seguranca
alimentar e perfil da dieta das criangas/adolescentes em Novo Cruzeiro-MG, 2008
(n=417).

Deficiéncia de vitamina A

Variaveis - . OR IC 95% p
Sim% | Nao%
Infeccao respiratéria aguda
Nao 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
Nao 3,9 96,1
Infeccao subclinica (PCR)
Nao 55 94,5 22,725 6,329 81,596 0,000
Sim 57,0 43,0
Exame parasitologico de fezes
Positivo 8,9 91,1 1,131 0,401 3,192 0,808
Negativo 8,0 92,0
Diarreia nos ultimos 15 dias
Sim 8,3 91,7 0,889 0,233 3,389 0,857
Nao 7.4 92,6
Equipe da ESF
Equipes do grupo 12 10,4 89,6 0,249 0,068 0,914 0,026
Equipes do grupo 0 8 2,8 97,2 4,020 1,094 14,775
(In)seguranca Alimentar (EBIA)
Iseg“ra”‘?a alimentar e 6,9 93,1 2541 1,287 5,019 0,008
nseguranga leve/moderada
Inseguranca grave 15,8 84,2
Gasto familiar com alimentacao
Menor ou igual a V2 SM 53 94,7 2,251 0,805 6,295 0,109
Mais de 2 SM 11,2 88,8
% da ingestdo de vitamina A - EAR?
0 a50% 3,4 96,6 2,622 0,513 13,398 0,218
Mais de 50 % 8,5 91,5
Perfil lipidico da dieta (AMDRb)
Normolipidica (25 a 35% VCT®) 10,3 89,7 0,662 0,311 1,408 0,268
Hipolipidica (<25% do VCT®) 7.1 92,9

'Equipes ESFO0 (Anastécio Roque, Lambari Santa Barbara, Lufa, Santa Cruz, Sao Bento);
2Equipes ESF 1 (Lambari Pau D’alho, Queixada, Sul América);

*  Estimated Average Requirement- EAR®® ° Acceptable Macronutrient Distribution Range —
AMDR¥

¢ VCT = Valor calérico total

Observou-se, em Novo Cruzeiro, mais prevaléncia de DVA entre as
criangas e adolescentes que estavam anémicos e com indicacdo de infeccéao
subclinica avaliada pelos niveis séricos de proteina C-reativa. Verificou-se
também que as criangas e adolescentes de familias classificadas em inseguranca
alimentar grave e aquelas cadastradas nas areas de abrangéncia das equipes da
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ESF nas regides de Lambari Pau D’alho, Queixada e Sul-América tiveram mais
DVA que nas demais equipes de outras regides (Tabela 6).

As demais variaveis apresentadas nas Tabelas 5 e 6 ndo apresentaram
0dds ratio significativa, entretanto, aquelas que tiveram p<0,2 foram selecionadas
para o modelo multivariado de regressao logistica.

Apoés ajuste final do modelo permaneceram associadas a DVA, com odds
ratio significativa (p<0,05), a idade de seis a 10 anos, situacao de desemprego do
chefe da familia, aglomeragédo no domicilio em mais de 1,5 morador/c6modo, ser
beneficiario do programa Leite pela Vida e exame indicando resposta inflamatéria
de fase aguda (Tabela 7).

Tabela 7 - Analise multivariada de regressao logistica para os fatores de risco de
DVA em criangas e adolescentes de seis a 14 anos em Novo Cruzeiro—-MG, 2008
(n=417).

x* de Limite do IC 95%
Variaveis B Wald | Exp(B) | Inferior | Superior p
Intercepto 0,172 25,832 3,227 0,67 15,544 0,000

Grupo etario
120 a 168 meses > 72 a 119 meses

Presenca de resposta de fase aguda
Nao > Sim

Trabalho do chefe da familia
Trabalhando ou aposentado > 0,994 5912 2,701 1,162 6,280 0,015
Desempregado

Aglomeracao no domicilio
Até 1,5 moradores/comodo >
Mais de 1,5 moradores/comodo

1,503 4,884 4,934 1,080 18,707 0,030

2,848 14,575 17,256 3,700 80,471 <0,0001

1,323 10,06 3,755 1,587 8,880 0,002

Beneficiario do Leite pela Vida
Nao > Sim

Modelo Corrigido 44,85 0,000

1,337 10,74 3,807 1,640 8,833 0,001

DISCUSSAO

Considerando os critérios da OMS, a prevaléncia de niveis inadequados de
vitamina A em criancas e adolescentes de seis a 14 anos em Francisco Badaré
(16,8%) classifica a DVA como um problema de saude publica moderado,

entretanto, em Novo Cruzeiro essa prevaléncia (8,2%) revela um problema leve®.
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Apesar do consenso sobre o fato dos pré-escolares e gestantes serem o0s
principais grupos de risco, as poucas informagdes disponiveis para os escolares
acima de cinco ou seis anos chamam a atencao para a magnitude da deficiéncia
de vitamina A nesse grupo®.

Em Novo Cruzeiro, vrificaram-se em 1999, prevaléncia de DVA de 29,0%
em 241 escolares de quatro escolas rurais''. Assim, ressalvando-se as diferencas
entre os estudos, o presente resultado indica reducdo em mais de 2/3 da
prevaléncia de DVA, nos ultimos nove anos.

A prevaléncia de DVA grave (retinol plasmatico <10 ug/dL) foi baixa nos
dois municipios, corroborando os achados que ao exame clinico nao referiu sinais
de hipovitaminose A clinica entre escolares em Novo Cruzeiro*.

Considerando que o Programa Nacional de Suplementagdo esta dirigido
para populacdo de criangas até cinco anos incompletos*’, compreende-se a baixa
cobertura da suplementacao nos dois municipios.

Entre as criancas/adolescentes de Francisco Badard, a prevaléncia de
DVA associou-se fortemente a diarreia nos 15 dias prévios a entrevista
(OR=9,67), entretanto, a amplitude do intervalo de confianca (2,908-32,204)
sugere alta variabilidade. Mesmo assim, fortes evidéncias da relacdo entre

4850 No semiarido baiano, foi estudado

diarreia e DVA tém sido publicadas
prospectivamente o efeito da suplementagédo de vitamina A sobre a diarreia e
pneumonia em criancas de seis a 48 meses. Os autores observaram que a
suplementacdo de vitamina A reduziu significativamente os epis6dios moderados
e graves de diarreia no grupo que recebia vitamina A*°.

Varios componentes dietéticos influenciam a absorgdo dos carotenoides e
vitamina A, como a necessidade de no minimo 5 g de lipidios na dieta para
adequada formacdo das micelas para a digestdo e transporte®. Para as
criangas/adolescentes de Francisco Badaro, o perfil lipidico da ingestao dietética
habitual, de acordo com a distribuicao calérica dos macronutrientes, configurou-se
como fator de risco para DVA. As enzimas conversoras de carotenoides com agao
de pro-vitamina A, presentes no epitélio intestinal e no figado, sdo reguladas pelo
teor de gordura da dieta, além de que a solubilizacdo dos carotenoides requer
uma micela com composicdo lipidica diversa oriunda da ingestdao dietética
satisfatéria®’. No presente estudo, a adequacdo da ingestdo dietética de vitamina
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A em relagdo as necessidades média estimada ndo apresentou associagdo com
DVA.

Residir no meio rural em Francisco Badaré a época do estudo
representava 4,6 vezes mais chances de ocorréncia de DVA nas
criangas/adolescentes do que no meio urbano. Alguns estudos entre escolares do
meio rural ja evidenciavam a DVA como problema de saude publica em criangas

13 No entanto, a escassez de

dessa faixa etaria nesse espaco geografico
informacdes sobre DVA em escolares dificulta a comparacdo com resultados de
outros estudos quanto a essa variavel. Na caracterizacao da populacéo estudada,
assim como a DVA, outras morbidades foram mais frequentes no meio rural,
indicando situacao desfavoravel de salde nesse espaco.

Uma caracteristica familiar que se associou a DVA em Francisco Badaré
foi a alfabetizacdo do responsavel pelo cuidado a crianca. No Vale do
Jequitinhonha, devido a migracao dos pais para trabalho sazonal, muitas criancas
ficam sob cuidados de outros parentes®?. A educagdo materna ou do responsavel
pela crianca é considerada importante preditor de risco para as caréncias
nutricionais. Em estudo com pré-escolares em Teresina-Pl, registrou-se
correlacdo entre os niveis de retinol sérico e educacdo materna'®. Em Sergipe,
também estudando pré-escolares, a prevaléncia de DVA reduziu-se com o
aumento da escolaridade materna e, apesar de nao apresentar significancia, foi
mantida no modelo final para melhor ajuste das outras variaveis'.

As criangas/adolescentes de Francisco Badar6 residentes em domicilios
que utilizam agua para beber de fontes superficiais tiveram mais chances de ter
DVA em relagdo aquelas abastecidas pela rede publica ou pocos (OR=3,2). A
OMS inclui entre seus indicadores ecolégicos da DVA a cobertura de
abastecimento de agua por fontes seguras®. A Fundacdo Nacional de Saude
considera que as fontes superficiais de abastecimento de dgua sédo geralmente
menos seguras que as fontes subterrdneas quanto a captacdo. Entretanto,
aspectos como armazenamento, tratamento, protecdo dos mananciais e
quantidade disponivel de agua podem interferir marcantemente no risco de
veiculagdo de doencas®®. As condicdes de saneamento sio fatores de risco mais
distais para DVA, sendo mediadas, sobretudo, pelas morbidades infecto-

parasitarias mais comumente estudadas*®°°*. Essa variavel foi controlada pelo
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local da moradia da crianca, ndo evidenciando alteracdo na odds ratio sugestivas
de fator de confusao.

Em Novo Cruzeiro, as criancas 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 etéria, a vulnerabilidade das criancas mais jovens, sobretudo aos
fatores socioecon6micos e ambientais, deve ser considerada. Neste sentido,
também se reportou tendéncia a mais inadequacao dos valores de retinol sérico
em criancas de sete a 10 anos de idade, ficando no limiar da significancia®. Em
Pernambuco também se constatou correlacdo entre idade mais jovem e niveis de
retinol sérico quando tratados como variaveis continuas'2.

Outra associacao verificada entre as criancas/adolescentes de Novo
Cruzeiro foi a resposta de fase aguda (OR=7,25; 3,7 a 80,47). Diversos autores
tém realcado os mecanismos fisioldégicos pelos quais as infecgdes interferem nos
valores de retinol plasmatico, levando a DVA as criangas com status marginal de

retinol corporal'?.

Entretanto, ha fortes evidéncias de que as alteragdes na
retinolemia s&o transitérias durante as respostas de fase aguda®'>°. Apesar disso,
essa associacdo observada reflete o sinergismo entre DVA e infeccdo pode
representar duplo risco para essa populacdo, devendo merecer atencdo dos
cuidadores e das equipes de saude.

Entre as variaveis familiares, em Novo Cruzeiro o desemprego do chefe da
familia (OR=2,70; 1,16 a 6,280), a aglomeracao domiciliar (OR=3,75; 1,58 a 8,88)
e a familia ser beneficiaria do programa Leite pela Vida (OR=3,807; 1,64 a 8,83)
associaram-se a maior prevaléncia de DVA.

O desemprego € uma condicdo que torna vulneravel socialmente toda a
familia, podendo repercutir diretamente sobre as modificagées na dieta, levando,
assim, & inseguranca alimentar®®. A OMS recomenda a utilizagdo da renda
familiar ou emprego como um dos indicadores socioecondmicos na avaliagéo da
DVA?, dado que, quando o chefe da familia dispde de um trabalho regular ou de
renda mensal garantida, proporciona situacdo de seguranca alimentar a essas
criangas. Outros estudos tém preconizado associacdo de DVA com outras
variaveis socioecondmicas, especialmente renda familiar'®. No presente estudo,
as variaveis renda familiar per capita e classificacdo econémica conforme o

critério da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa® ndo se associaram a
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DVA na andlise univariada, possivelmente devido a homogeneidade econdémica
das familias estudadas.

Em relacdo a aglomeragdo no domicilio, embora tenha sido incluida em
alguns estudos com DVA®*®, n3o foram observadas associagées com DVA. No
presente estudo, a associacao entre DVA e aglomeracao domiciliar superior a 1,5
morador/comodo possivelmente reflete caracteristicas sociais envolvendo renda e
tamanho da familia. Tais fatores estruturais e conjunturais fazem parte de um
quadro social e econémico imposto a milhares de brasileiros vivendo em situagéo
de pobreza e indigéncia nos bolsées de miséria e, consequentemente, padecendo
de caréncias nutricionais clinicas e subclinicas®. Por outro lado, a associagdo
observada entre DVA e o fato de a familia ser beneficiaria do programa de
distribuicdo de leite fluido denominado Leite pela Vida pode indicar que os
critérios de inclusdo nos programas sociais da Estratégia Fome Zero estejam de
fato alcancando as populagdes sociais e biologicamente vulneraveis. Por outro
lado, cabe considerar que a insuficiente cobertura do programa, bem como
dificuldades estruturais na execucdo do mesmo sugerem que a distribuicdo de
leite, fonte de vitamina A pré-formada, ndo esteja influindo no combate a DVA em
escolares de Novo Cruzeiro®®.

Deve-se considerar que estudo de desenho transversal nao permite
concluir sobre relacoes causais entre variaveis independentes e dependentes.
Outra observacdo é que as comparacgoes entre estudos devem ser feitas com
cautela, considerando suas diferencgas histéricas e principalmente metodolégicas.
A ponderacdo para amostras complexas descrita neste estudo nao foi feita na
maioria dos outros estudos de base populacional, o que pode limitar as
possibilidades de real comparacdo entre as pesquisas. Ainda tecendo
consideracoes, deve-se ressaltar que algumas variaveis no modelo logistico dos
dois municipios no presente estudo apresentaram amplo intervalo de confianca,
como diarreia em Francisco Badaro, grupo etario e infeccao subclinica em Novo
Cruzeiro. Isso indica acentuada variabilidade nessas caracteristicas.
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CONCLUSOES

Subjacente a énfase dada aos pré-escolares e gestantes como grupos
prioritarios de intervencao, fortalecem-se as evidéncias de que as criangcas em
idade escolar configuram também importante grupo de risco que pode demandar
politicas de combate a DVA. Este estudo indica que em Francisco Badar6 a DVA
em criangas e adolescentes de seis a 14 anos tem prevaléncias indicativas de
moderado problema de saude publica e, em Novo Cruzeiro, problema de saude
publica leve.

O perfil de fatores de risco foi diferente entre os municipios, envolvendo em
Francisco Badar6 a residéncia em meio rural, o abastecimento da agua de beber
em fontes superficiais, o perfil de consumo de dieta hipolipidica, diarreia e o
analfabetismo do responsavel pela crianga.

Em Novo Cruzeiro, os fatores de risco envolvidos foram a faixa de idade de
seis a 10 anos, infeccdo subclinica, desemprego do chefe da familia,
aglomeracao domiciliar em mais de 1,5 pessoa/comodo e ser de familia
beneficiaria do programa de distribuicéo de leite.
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6 CONCLUSOES

No presente estudo, a magnitude da DVA verificada entre as criangas de
seis a 71 meses justifica a inclusdo da regidao do Vale do Jequitinhonha entre as
areas de ocorréncia endémica da DVA subclinica. As prevaléncias de DVA
nessas criancas em Francisco Badar6 (18,2%) e em Novo Cruzeiro (11,5%)
ficaram dentro dos limites que a OMS considera problema moderado de saude
publica. Em comparacao com estudos na regido nessa faixa etaria, percebeu-se
reducao da DVA subclinica nos ultimos 30 anos.

Para essa faixa etaria, os fatores de risco que se associaram a DVA nas
criancas nos dois municipios foram os valores alterados da proteina C-reativa
indicando resposta de fase aguda e inseguranca alimentar e nutricional.

Os fatores de risco que se associaram a DVA em criancas de seis a 71
meses, especificamente em Francisco Badard, foram a idade abaixo de dois
anos, a fonte de abastecimento de agua pouco segura, o déficit nutricional no
indice altura para idade e a area de abrangéncia da ESF onde a crianca reside.

Os fatores de risco de DVA nas criancas dessa faixa etéaria
especificamente em Novo Cruzeiro foram: auséncia da atengdo da Estratégia
Saude da Familia, segundo os usuarios, e o fato de a familia ser beneficiaria do
Programa Leite pela Vida.

Em relacdo as criancas de seis a 14 anos, os resultados do estudo indicam
que essa faixa etaria também representa importante grupo de risco, que pode
demandar politicas de combate a DVA. A prevaléncia de DVA entre as criancas e
adolescentes de seis a 14 anos em Francisco Badaré (16,8%) representa,
segundo os critérios da OMS, problema moderado de saude publica. A
prevaléncia de DVA observada nesse mesmo grupo etario em Novo Cruzeiro
(8,2%) ressalta um problema de saude publica leve. Em Novo Cruzeiro, registrou-
se importante reducao na prevaléncia de DVA nesse grupo etario em comparagao
com estudo de nove anos antes.

Os fatores de risco de DVA em criancas e adolescentes de seis a 14 anos

em Francisco Badar6 foram o local de residéncia no meio rural, o abastecimento
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da agua de beber em fontes pouco seguras, 0 consumo de uma dieta habtiual
hipolipidica, diarreia e analfabetismo do responsavel pela crianca.

Em Novo Cruzeiro, os fatores de risco de DVA em criangas e adolescentes
de seis a 14 anos foram a idade entre seis e 10 anos, a proteina C-reativa
alterada sugerindo infeccdo subclinica, o desemprego do chefe da familia,
aglomeracao domiciliar em mais de 1,5 pessoa/comodo e o fato de a familia ser
beneficiaria do Programa Leite pela Vida.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Cabe fazer algumas consideracdes sobre os limites do estudo, ressaltando
que seu desenho nao permite estabelecer relagdes causais entre os fatores de
risco ora investigados e as prevaléncias de DVA.

Outro aspecto € que a ponderacdo da amostra realizada neste trabalho,
embora aproxime mais os resultados da real distribuicdo dos dados na populagéo,
pelo fato desta metodologia ndo ser habitual nos demais estudos de base
populacional, pode haver limitacdo das possibilidades de real comparacao entre
os estudos.

Algumas variaveis do modelo logistico de ambas as faixas etarias nos dois
municipios na presente pesquisa apresentaram amplo intervalo de confiancga,

indicando significativa variabilidade nessas caracteristicas.
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8 APENDICES E ANEXOS
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Apéndice A: Manual de treinamento da Equipe de Campo:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO

ESCOLA DE NUTRICAO

Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-drido de Minas Gerais.

Manual de Instru¢bes para a Entrevista e Preenchimento

dos Questionarios

Ouro Preto — 2007
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Este Manual tem como objetivo orientar as equipes responsaveis pela coleta de
dados do Projeto “Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e
escolares em dois municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do
semi-arido de Minas Gerais. 7, quanto aos procedimentos do trabalho de campo

de forma a padroniza-los

Sumario do projeto

O projeto ora apresentado tem o objetivo de investigar o perfil alimentar e
nutricional de pré-escolares e escolares, area urbana e rural, dos municipios de
Francisco Badar6 (Vale do Jequitinhonha) e Novo Cruzeiro (Vale do Mucuri) no
Semi-arido de Minas Gerais. Estas regides caracterizam-se pela gravidade da
distribuicdo das caréncias nutricionais, apesar do efetivo avanco obtido nos
ultimos anos no pais como um todo. Diversos estudos apontam que apesar do
decréscimo da desnutricao protéico-calérica observada nacionalmente em 1996,
as caréncias nutricionais de ferro, vitamina A e as deficiéncias de lodo ainda
representam na regido do semi-arido brasileiro, situacdo grave de inseguranca
alimentar e nutricional.

Nesta perspectiva, este projeto inserido nas acdes de pesquisa e extensdo de
universidades ja presentes na regidao, propde estudar em 1920 criancas e
adolescentes (criancas de 6 meses a 9 anos € 11 meses e adolescentes de 10 a
14 anos) nos dois municipios, diagnosticando as prevaléncias de Desnutricao
Protéico-Calérica (DPC), Deficiéncia de Vitamina A (DVA), Anemia Ferropriva
(AF), Deficiéncia de lodo (DI) e Enteroparasitismo. Além disso, serdo levantados
dados sécio-econdmicos, ambientais, culturais, de cobertura de saude e politicas
de protecao social, bem como um diagnéstico do perfil alimentar. Serao realizadas
avaliacoes antropométricas utilizando peso, estatura e idade para a construcéao de
indices antropométricos para avaliagdo de desnutricdo e obesidade; avaliagcdes
laboratoriais de hemoglobina e hematécrito, retinol sérico, iodo urinario, proteina C
reativa sérica; avaliacdo parasitolégica de fezes; avaliagdo de consumo alimentar
com questionario de frequiéncia de consumo alimentar, recordatorio vinte e quatro
horas e pesagem direta dos alimentos.

Este projeto se dara no contexto do Programa de Pés - graduacdo de Saude da
Crianca e do Adolescente da Faculdade de Medicina da UFMG, e visa contribuir
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para as acoes do Projeto de Extensdo Pélo Jequitinhonha da UFMG/UFOP, além
dos gestores locais das politicas de saude e de seguranca alimentar e nutricional.

1. A Regiao do Semi-arido

O estudo sera realizado nos municipios de Francisco Badar6 (Vale do
Jequitinhonha) e Novo Cruzeiro (Vale do Mucuri), localizados na regidao semi-
arida de Minas Gerais, caracterizadas por baixo indice de Desenvolvimento
Humano, que carecem de informagdes epidemioldgicas representativas da
populacdo, para implementacdo e avaliacdo de ag¢des de saude publica, bem
como subsidios para a implantagdo de uma Politica Municipal de Segurancga
Alimentar e Nutricional e do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS e seus
Programas.

2. Importancia da pesquisa:

A construcao de politicas nacional, regionais e locais de Seguranga Alimentar e
Nutricional (SAN) tém sido foco das estratégias e acdes dos governos em suas
diferentes esferas (notadamente o governo federal) em articulagdo com a
sociedade civil, especialmente através de sua participacdo nos conselhos de
segurancga alimentar e nutricional, érgdo de assessoramento desses governos na
formulacao, execucao, monitoramento e controle da politica de SAN. Entretanto,
principalmente em regido de risco social e nutricional do semi-arido, existe uma
notada caréncia de estudos que demonstrem os perfis alimentares e nutricionais
de populacoes, sua extensao, magnitude e abrangéncia que possam subsidiar as
politicas publicas nessa area.

3. Recomendacoes

» 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 cobrancas,
denuncias e queixas. O entrevistador deve estar atento a fala do
entrevistado, porém necessita ter a habilidade de conseguir os dados sem
passar a impressao de desinteresse pelos relatos durante a entrevista.

» Alguns pesquisadores ja relataram casos em que alguns moradores das
comunidades negam a participacédo. 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: importancia da pesquisa para a obtencao de

dados sobre a situagdo de saude das criancas nestas comunidades e

conhecimento da realidade para possibilitar uma intervencdo mais precisa.

Além disso, recomendamos também que tentem entrar em contato com

lideranca(s) comunitaria(s) da comunidade e expliqguem o objetivo do

estudo para que haja uma maior aceitagao da pesquisa.

SOBRE O TRABALHO DOS COORDENADORES DE EQUIPE

A equipe de campo conta com uma coordenagao central e 04 coordenadores de

campo, que apoiarao a coordenacao central em aspectos logisticos e

metodoldgicos nas atividades de levantamento dos dados

Coordenacao Geral do Projeto
Prof. Joel Alves Lamounier

FM-UFMG

Comité Coordenador do Projeto
Profs. Joel - Elido — Romero — Camilo — Mariangela - Roberta
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— Ficara no Sede do Municipio, em contato com a Secretaria de
Saude, de Educacéo, Setor de Transporte, UFMG e UFOP.

— Responsabilizara pela solucdo das situagdes administrativas,
politicas e emergenciais do trabalho de campo.

— Cuidara do suporte as Equipes de Campo em relacéo ao transporte,
alimentacdo, e abastecimento de insumos necessérios aos

trabalhos.

» Coordenadores das Equipes de Campo
— Responsaveis por acompanhar as equipes de campo em seu
trabalho de levantamento de dados, coleta e preparo de amostras.
— Sera a referencia para resolucdo de problemas e duvidas
metodoldgicas nas comunidades.
— Fara o controle da produtividade e da qualidade das informacgoes.
« Equipes A,B,CeD
— Entrevistas com os chefes de familia e com os adolescentes
maiores de 13 anos.
— Avaliacao da estatura do pré-escolar e do escolar
— Distribuirdo os potes para coleta de material (fezes e urina) para os
exames.
— Informarao as maes, a data, o horario e o local da coleta do sangue
— Coleta no domicilio uma amostra de sal de cozinha
— Avaliacdo dos marcos do desenvolvimento da crianga de 6 a 36
meses.
« EquipesEeF
— Pesagem direta dos alimentos das escolas.
* Equipe G
— Pesagem das criangas junto com a equipe de coleta de sangue.

Os coordenadores de equipe deverao garantir que desde o inicio e durante

todo o trabalho de campo o comportamento dos entrevistadores seja adequado

em relagcdo a: a)maneira de se portar; b)ymodo de vestir-se; c)cordialidade ao

abordar a comunidade; d)confidencialidade dos dados;
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Também € de responsabilidade dos coordenadores de equipe garantir o

adequado manejo dos equipamentos antropométricos (conforme recomendacdes

do manual de antropometria). Observar também os procedimentos para utilizagao

da balanca eletrénica. Por fim, cabe aos coordenadores das equipes registrar e

tomar providéncias no sentido efetuar a visita aos domicilios em que a

mae/responsavel pela crianga ndao esteve presente no local de realizacdo do

estudo. Neste caso, ao final do dia de trabalho, e em se tratando da viabilidade da

segunda visita, indicar a equipe que ira realizar a segunda visita

a)

INSTRUCOES GERAIS

Apresentagao do entrevistador ao informante: Explicar quem vocé €, de onde
vem e que 0 seu grupo estara realizando uma pesquisa com as familias que
tém criancas 6 meses a 14 anos no municipio. Se necessario, mostrar a
carta de apresentagéo.

Perguntar se ha criancas com 6 meses até 14 anos no domicilio, se a
resposta for negativa, perguntar a idade das criangas que moram na casa ha
mais de 6 meses.

Explicar que as familias que concordarem em participar da pesquisa devera
responder perguntas sobre a situagao social e econémica da familia, sobre a
histéria de saude das criancas e sobre o consumo alimentar das mesmas.
Explicar também que as criancas serdo pesadas e medidas a altura e
realizardo exames de sangue, fezes e urina para se conhecer seu estado de
saude nutricional. Antes de iniciar a entrevista LER O TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E EXCLARECIDO e colher a assinatura do
mesmo caso 0 entrevistado concorde em prestar as informacdes da
pesquisa. A ficha de consentimento deve ser assinada de caneta ou através
da impressao digital. Caso haja recusa para assinar o Termo de
Consentimento imediatamente informe o fato para o supervisor de equipe
para que 0 mesmo converse com o responsavel pela crianca. Uma segunda
via da ficha de consentimento devera ser entregue ao responsavel pela
crianca (ndo precisa assinatura).

Entrevistar a mae, ou o pai, ou pessoa maior responsavel pelo cuidado da

crianca.
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Considerar a familia como sendo constituida por todos os que fazem
regularmente as refeicées juntos. Empregadas domésticas ndo devem ser
consideradas como membros da familia, mesmo que morem no emprego,
mas devem ser consideradas como uma familia separada. Quando a crianca
for filho da empregada doméstica que dorme no emprego, nao incluir a
familia do empregador na estrutura familiar.

Nao tente fazer contas durante a entrevista porque isso muitas vezes resulta
em erros. Por exemplo, se o salario for indicado sob a forma de pagamento
diario ou semanal, anota-lo por extenso e nao tentar a multiplicacdo para
obter o valor mensal. Isto deve ser feito por ocasido da codificagdo dos
questionarios ao final do dia de trabalho.

As instrucdes destacadas ndo devem ser perguntadas, pois servem apenas
para orientar o entrevistador.

Onde consta, no questionario, <NOME DA CRIANGCA> substituir pelo nome
da crianga.

Formular as perguntas exatamente como estd escrito, sem enunciar as
varias opcdes de respostas. Se necessario, explicar a pergunta de uma
segunda maneira (conforme instrugdes especificas), e em ultimo caso,
enunciar todas as op¢des, tendo o cuidado de ndo induzir a resposta.

O PREENCHIMENTO DE TODOS OS QUESTIONARIOS DEVE SER FEITO
A CANETA (COR PRETA) COM LETRA (MARCACAO) LEGIVEL. OS
ESPACOS DE MARCACAO DEVEM SER TOTALMENTE PREENCHIDOS.
A codificacdo dos digitos a direita do formulério ficara ao encargo do
entrevistador, com excecédo das questdes abertas. Esta codificacdo ndo deve

ser realizada no momento da entrevista, mas posteriormente.

m) Sempre que houver duvida, escrever por extenso a resposta dada pelo

n)

0)

informante e deixar para o supervisor decidir ao final do dia.

Quando uma resposta do informante parecer pouco confiavel, anota-la e
fazer um comentario sobre a sua ma qualidade.

Nao deixar respostas em branco: observar a aplicacdo dos codigos
especiais:

* NQR significa N&o quis responder e esta codificado como 77
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® NSA significa Nao se aplica, e esta codificado como 88. Esta resposta
refere-se a quando uma pergunta nao pode ser aplicada para aquele caso.
Quando houver instru¢des para pular de uma pergunta para outra mais

adiante, assinale 88 NQR nas perguntas que foram puladas.

® nsabe/nlembra significa Ndo sabe ou ndo lembra e esta codificado como
99. Esta resposta refere-se a quando o entrevistado desconhece a
informacao questionada, ou a informagéo é muito pouco configvel.

O codigo "0" ndo deve ser aplicado como sindnimo de "nao", a nao ser

quando isto esteja especificado claramente nas op¢des 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.

Para uso de outros codigos, siga as instru¢des que constam abaixo de cada

pergunta.

Ao final do questionario revise se todas as perguntas foram de fato

realizadas. Caso negativo, preencha as questdes. Caso positivo agradeca a
colaboracdo do entrevistado e entregue os potes para coleta de fezes e
urina. Informe sobre o procedimento de coleta das fezes e da urina, coloque
identificacdo para cada crianca nos potes e informe que a crianga devera
comparecer em jejum de 8 horas (a partir das 11 horas da noite) no local
horario e data agendada para coleta de exame de sangue, pesagem e

avaliacao oftalmoldgica.

1° QUESTIONARIO
SOCIO ECONOMICO CULTURAL E DEMOGRAFICO DA FAMILIA
(Questdes 1 a 73)

(Informagdes coletadas pela observagcdo do entrevistador e respostas do

responsavel pelo domicilio)

As questbes 1 a 9, referem-se & IDENTIFICACAO DA FAMILIA. Estas
informacgdes deverdo ser preenchidas no inicio da entrevista e deverdao ser
codificadas pelo ENTREVISTADOR da seguinte forma:

DATA DA ENTREVISTA: coloque dia — més — ano no formato dd — mm —

aaaa.
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= CODIGO FAM: Escreva a numeragdo correspondente a familia visitada,
acumulando desde o primeiro dia de entrevista. O primeiro devera ser 001 e
seqguir sequiencialmente.

= CODIGO ENTREV: Codigo referente a dupla de entrevistadores de acordo
com a distribuicdo das equipes de campo ( Ex: A1, B3, C4, D2 etc).

= ENDERECO, 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 marcacgdes
completas dos quadros de assinalar (parentesco).

= NOME DA MAE DA CRIANCA: Escreva o nome completo da mée da crianca,
com letra de forma. Observar que esta pode ser diferente do responsavel pelo
cuidado diario da crianca.

DADOS SOCIO-ECONOMICOS E DEMOGRAFICOS
(Questdes 10 a 26)

(QUESTOES 10 a 15) Estas questdes referem-se a avaliagdo cultural do
entrevistado que pode ou nado ser o chefe da familia. Se o entrevistado for o
chefe da familia, repita as respostas que forem iguais nas perguntas referentes
ao chefe da familia.
(QUESTOES 16 a 22) Referente agora ao chefe da familia. Se o entrevistado for
o chefe da familia, repita as respostas que forem iguais nas perguntas dirigidas
ao entrevistado anteriormente. Aquelas que ndo sao iguais deverao ser feitas ao
chefe da familia.
(QUESTOES 23 e 24) Referem-se & avaliacdo de renda e gasto domiciliar com
alimentacdo. Procurem obter a informagdo mais exata possivel. Se a familia
estiver resistente em dar a informacao, esclareca sobre o sigilo da pesquisa e
que os dados a serem divulgados serdo os dados gerais da pesquisa, € ndo os
dados individuais. Dessa forma nenhuma informacao individual das pessoas
serao divulgados.
IMPORTANTE: Considerar apenas a renda do més anterior. Por exemplo, para
entrevistas realizadas em setembro, considerar a renda do més de agosto. Se
uma outra pessoa comecou trabalhar naquele més, nao incluir o seu

salario. O mesmo se aplica na situagao inversa, ou seja: Se uma pessoa perdeu
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0 emprego naquele més, mas trabalhou no més que passou e recebeu seu
salério, deve ser incluido no orgamento familiar.
Se estiver desempregado ha mais de um més, considerar a renda do trabalho ou
biscate atual.
Quando o entrevistado ndo souber a renda de outros membros da familia, tentar
aproximar ao maximo, aceitando a resposta "ignorado" somente em ultimo caso.
Para pessoas que sacam regularmente de poupanca, FGTS, etc., incluir esta
renda (o saque mensal). Nao incluir rendimentos ocasionais ou excepcionais,
como por exemplo, o décimo terceiro salario ou o recebimento de
indenizagao por demissao.
Para empregados, considerar a renda bruta (sem excluir os descontos); se for
proprietario de algum estabelecimento, considerar a renda liquida.
Se mais de 1 pessoas teve renda no ultimo més, somar e anotar o valor total
caso o entrevistado ndo consiga somar.
(QUESTOES 25 a 35) Referem-se & avaliagcdo sdcio-econémica pelo critério
CCEB da ABEP, e devem ser perguntadas, mesmo se as condicoes nao
sugerirem que as familias tém esses bens. As respostas ndo podem ser
deduzidas, e sim respondidas..
(QUESTOES 36 a 42) Esta questdo refere-se & participacdo da familia em
programas de seguranca alimentar e nutricional. Lembrar que “alguém” significa
qualquer pessoa. O entrevistado deve LER o NOME DOS PROGRAMAS, mas
nao as opcgdes de respostas. Lembrar que as pessoas podem ficar resistentes
para dar informacdes sobre os programas com receio de sofrerem cortes do
beneficio. Explique que estas informagbes do questionario ndo serdo repassadas
para a prefeitura, somente o resultado geral da pesquisa, e que este resultado
nao permitira identificar as pessoas que responderam.

CARACTERISTICAS AMBIENTAIS DO DOMICILIO

(QUESTOES 44 a 52) Estas questdes devem ser feitas como estdo no
questionario na ordem que aparecem, sem saltar nenhuma delas e em caso de
diuvida quanto a resposta anotar ao lado.

(QUESTAO - 44) Lembrar a diferenca entre Cisterna(poco) que capta agua do
solo em um buraco profundo, e Cisterna (chuva) que capta agua de chuva que
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cai no telhado. Cacimba nesta regiao refere-se geralmente a um buraco raso no
chao (em geral no leito de um rio) no qual se pode coletar dgua que empossa.
(QUESTAO - 47) A Avaliacdo de privada neste caso refere-se a situagdo de
saneamento e nao de classificacdo sécio-econbmica como na questao 29
(banheiro). Aqui quer-se saber se ha destino adequado dos dejetos humanos,
isolando-os do contato direto com o ser humano. Se a familia usa a privada de
outras casas no mesmo terreno, aceitar como se fosse da casa e especificar o
tipo.

(QUESTAO 48) Procure lembrar a diferenga entre fossa seca e fossa séptica:
Fossa Séptica: E composta de dois compartimentos - o tanque séptico e o
sumidouro - sendo o tanque séptico um buraco com paredes impermeaveis
geralmente de alvenaria, onde fica retido o lodo do esgoto e que tem que ser
retirado periodicamente; o sumidouro é um buraco com paredes permeaveis com
objetivo de receber a agua que separou do lodo no tanque séptico e infiltra-la no
solo.

Fossa seca: E constituida de um buraco com uma construgéo sobre ele. A fossa
seca geralmente ndo deve receber agua de descarga ou de outros esgotos e o
buraco deve ter uma profundidade de mais de 1,5 metros acima do lencol
freatico.

(QUESTOES 50 a 52) Estas questdes devem ser feitas como estdo no
qguestionario na ordem que aparecem, sem saltar nenhuma delas e em caso de
duvida quanto a resposta anotar ao lado. Muitas vezes as pessoas nao possuem
quartos, mas dormem em outras pecas (como sala ou cozinha), por isso devemos
perguntar por pecas ou compartimentos usados para dormir. Nao considerar
como comodos os corredores e varandas. Banheiro dentro de casa deve ser
considerado como coémodo.

(QUESTOES 54 a 56) Procurar esclarecer que estas informacdes sao sigiliosas e
que nao serédo divulgadas individualmente. Para converter o tamanho da terra em
hectares, considerar:

1 Alqueire = 4,8 hectares

1 Hectare = 10mil m? -

Outras medidas regionais que serao aferidas a dimensao em campo.

1 Quarta =
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1 Gleba =
(QUESTAO - 57) Recolher a amostra de sal do domicilio e fazer a pergunta. Nem

sempre da pra identificar o sal no vasilhame, por isso fazer a pergunta.

AVALIACAO DA INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
(QUESTOES 57 a 73) Estas peguntas deverdo ser feitas na ordem que se
apresenta. Sao questdes para avaliagao da Inseguranca Alimentar da familia.

A contagem das respostas sim vale 1 ponto para cada uma e deve ser feita
depois da entrevista, com respectiva marcacao na questao 73.

QUESTIONARIO 2 — CONSUMO DAS CRIANGAS DE 6 MESES A 14 ANOS

A utilizacdo do Questionario de Frequéncia do Consumo Alimentar oferece
vantagem na sua rapidez de aplicacdo, necessitando menos treinamento de
entrevistador, uma vez que pode ser aplicado em entrevista. Essa vantagem
pode ser traduzida em menor custo e eficiéncia na pratica epidemiologica.
Este é o primeiro questionario de informagdes que se referem individualmente as
criangas. Por isto € muito importante preencher o cabecalho com:
NOME DA CRIANCA
N°® ORDEM da crianga entre os irm&os partindo do mais novo.
COD FAM sendo o mesmo registrado no Questionario 1
CODIGO CRIANCA — sendo o nimero correspondente & crianga entrevistada na
familia. Numerar as criancas de cada domicilio por ordem de entrevista, partindo do

mais novo que recebera o numero 01.

SEXO DA CRIANCA

CONDICAO NA FAMILIA — refere-se & condi¢do de parentesco da crianca em
relagdo ao respondente. Esta condicdo de parentesco devera ser codificada
segundo a seguinte codificagdo: 1 - Filho, 2 - Neto, 3 - Sobrinho, 4 - Primo, 5 -
Outro Parente, 6 - Agregado

O campo destinado ao numero de porcdes (N? porcdes) deve ser preenchido em
algarismos arabicos e referem-se quantas medidas caseiras servidas na refeicao.
Os campos destinados a freqiéncia (diaria, semanal, quinzenal, mensal e

semestral), devem ser preenchidos em algarismos arabicos.
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Para facilitar e uniformizar as perguntas feitas na aplicacdo do QFCA,

elaboramos as seguintes perguntas:

12. (Nome da crianca) costuma comer (tal alimento)

2°. Com que freqiéncia (Nome da Crianga) consome.

(As opcoes devem ser citadas - Didriamente, Semanalmente, Quinzenalmente,

Mensalmente ou Semestralmente. Nao se deve apresentar as opgdes Raramente

ou Nunca, deixe que elas aparegcam espontaneamente).

3°. Quantas vezes por (diga a freqUéncia relatada na pergunta anterior) a (Nome
da Crianca) consome.

(Assinale o numero de vezes consumido na coluna correspondente a freqiiéncia

citada)

4°. Qual é a medida que é servida de (home do alimento) para (Nome da crianca).

(Assinale o codigo corespondente a medida caseira na coluna COD)

5°. Em média quantas destas medidas é servida de (Nome do Alimento) em cada
refeicao.

(Assinale o nimero respondido na coluna N°PORCOES)

Nao fazer a conversao em gramas em campo. Estas contas devem ser feitas a

noite em casa ao revisar os questionarios preenchidos. Nao se deve fazer contas

durante a entrevista, pois as chances de cometer erros sdo maiores.

A noite, em casa, cada dupla devera fazer as conversdes das medidas caseiras

em gramas, identificando o peso das medidas no Album Fotografico, e

multiplicando pelo nimero anotado na coluna N°porgdes. O resultado devera ser

anotado na coluna “ g”. Apos obtido o valor em gramas, este devera ser
multiplicado pelo valor obtido na freqiiéncia e em seguida dividido pelo nimero de
dias de cada frequéncia (DIA = 1, SEM = 7, QUINZ = 15, MEN = 30, SEMES =
180)

Férmula:

COD X N°PORGOES=G

G X N° REGISTRADO NA FREQUENCIA / DIAS DA FREQUENCIA = PER CAP

O resultado final devera ser anotado na coluna PER CAP.
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3° QUESTIONARIO
CARACTERISTICAS DAS CRIANGCAS MENORES DE 6 ANOS
(Questdes de 1 a 60)

IDENTIFICACAO DA CRIANCA E INFORMACOES DEMOGRAFICAS
(Questdes 1 a 12) O cabecalho do questionario contém informagdes que ja foram
codificadas nos questionarios anteriores e devera ser repetida no cabecalho deste
questionario. Especial atencdo deve ser dada aos campos NOME DA CRIANCA,
COD FAM e COD CRIANCA.

O COD FAM devera ser repetido neste campo, sendo 0 mesmo nimero que
codificou esta informacdo no questionario 1(Questionario Sécio Econémico e
Cultural e Demografico da Familia) e 2 (QFCA).

O COD CRIANCA devera ser repetido neste campo, sendo 0 mesmo niimero que
codificou esta informacdo no Questionario 2 (QFCA). Numerar as criancas de
cada domicilio por ordem de entrevista, partindo do mais novo que recebera o
namero 01.

Sempre codificar as datas em dd-mm-aaaa.

INFORMACOES SOBRE HISTORIA DE GESTACAO, PARTO E
PUERICULTURA
(Questdes de 13 a 21)

Se a resposta para a questao13 for Nao ou Nsabe/Nlembra, as questdes 14 e 15
deverao ser assinaladas como NSA. Caso a(o) respondente ndo queira responder
a questao 13, as demais perguntas deverao ainda assim serem feitas.

As questbes 16 a 21 devem ser feitas independente de a mae ter ou nao feito
Pré-Natal.

Incluir consulta de pré-natal, somente se a mae compareceu a consulta como
rotina de pré-natal. Nao considerar grupo de gestante, nem a visita do Agente

Comunitario de Saude, como consulta.

HISTORIA DE DOENCAS E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
(Questdes de 22 a 48)
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Estas questées envolvem a verificacdo de registros em cartdbes de vacina ou
cadernetas de saude e cartdes de maternidade.

Peca a mae para ver o registro de nascimento ou a carteira de vacinas para
confirmar a data do nascimento.

As questbes 24 e 25 sobre 0 peso ao nascer e comprimento ao nascer devem ser
perguntadas a mae, e checados no cartdo quando tiver este. Caso haja
divergéncia entre a informagdo da méae e os dados do cartdo, anote o valor do
cartao.

As questdes de 26 a 28 sdo questdes para serem OBSERVADAS no cartao, e
nao perguntadas ao entrevistado. No caso da questao 22 ter sido Sim, n&o visto
ou Ndo ou NQR ou NSABE/NLEMBRA, as questbes de 26 a 28 devem ser
respondidas como NSA.

Para responder a questdo 28 (esquema vacinal obrigatério), observar os registros
no cartdo segundo os seguintes critérios:

¢ BCG — 2 doses - qualquer idade (geralmente 1 dose no primeiro ano e 1 reforco
aos 5 anos)

e Triplice ou DPT- 4 doses - a partir de 2 meses (Sao 3 doses de 2 em 2 meses €
1 reforco no ano seguinte)

e Sabin ou Anti-Pélio - 4 doses - a partir de 2 meses (Sao 3 doses de 2 em 2
meses e 1 reforco no ano seguinte)

e Sarampo — 2 doses - a partir de 9 meses - (Geralmente 1 dose no primeiro anos
e 1 reforco aos 5 anos)

* MMR -2 doses - a partir de 9 meses - (Geralmente 1 dose no primeiro anos e 1
reforco aos 5 anos)

e Hepatite B - 2 doses - qualquer idade (geralmente 1 dose no primeiro ano e 1
reforco aos 5 anos)

e Heméfilos Influenza B — HIB - 4 doses - a partir de 2 meses (Sao 3 doses de
2 em 2 meses e 1 reforco no ano seguinte)

e Febre Amarela - 1 dose - a partir de 2 meses (1 reforco aos 10 anos)

As questoes 31 a 42 referem-se a morbidade referida nos dltimos 15 dias. A
pergunta (Nome da crianga) teve (PROBLEMA DE SAUDE) nos dltimos 15 dias?
devera ser feita antes de cada um dos problemas de saude.

Para caracterizar a diarréia, usar sempre a percepcao da mae ou do cuidador. Se
o entrevistado ndo conseguir definir diarréia a partir do conhecimento da histéria

de eliminacado da crianca, usar o critério: diarréia = trés ou mais evacuacoes de
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consisténcia amolecida dentro do periodo de 24 horas. Diarréia que ocorreu nas

ultimas duas semanas deve ser considerada, mesmo que ja tenha terminado.

As questoes 43 a 48 referem-se a historia de internacdes e uso de medicamentos
para vermes, anemia e deficiéncia de Vitamina A principalmente.

Considerar apenas as hospitalizagdes por mais de 24 horas. Se a crianga foi
hospitalizada para exames ou para ser reidratada, perguntar se ficou por mais de
24 horas.

HISTORIA DE ASSISTENCIA ALIMENTAR E ALEITAMENTO MATERNO
(Questoes 49 a 57)

Estas perguntas sobre a oferta de alimentos a crianca por meio de programas nao
governamentais e governamentais, atingindo exclusivamente a crianga e ndo sua
familia, sdo de interesse para o consumo alimentar. Nas comunidades que sao
mais proximas das sedes dos municipios vizinhos, estas criancas podem
eventualmente estarem inscritos em programas nao governamentais que
funcionam em outros municipios.

As perguntas 53 a 57 referem-se a prevaléncia de Aleitamento Materno. Devem
ser feitas a todos os entrevistados que responderem 0s questionarios do pré

escolar.

ANTROPOMETRIA
Questao 58 — Registrar a data da avaliacdo (dia da entrevista) no formato: dd-
mm-aaaa.
Questao 59 — Peso. Registrar em kg o peso aferido no dia da coleta de sangue.
Este peso seréa registrado em uma planilha com os nomes e cédigos das criancas
e da comunidade, doa qual o entrevistador devera copiar para este campo, ao
final do dia de trabalho, em casa.
Se nao for possivel despir a crianga completamente, mesmo apos insistir com a
mae, anotar na margem dos questionario as pec¢as de roupa usadas durante a
pesagem, para que possam ser posteriormente descontadas.
Questao 60 — registrar a altura em cm. Esta medida corporal sera aferida no dia

da entrevista.
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4° QUESTIONARIO
CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS DE 6 A 14 ANOS
(Questdes de 1 a 63)

IDENTIFICACAO DA CRIANCA E INFORMACOES DEMOGRAFICAS
(Questdes 1 a 11) O cabecalho do questionario contém informagdes que ja foram
codificadas nos questionarios anteriores e devera ser repetida no cabecalho deste
questionario. Especial atencdo deve ser dada aos campos NOME DA CRIANCA,
COD FAM e COD CRIANCA.

O COD FAM devera ser repetido neste campo, sendo 0 mesmo nimero que
codificou esta informacdo no questionario 1(Questionario Sécio Econémico e
Cultural e Demografico da Familia) e 2 (QFCA).

O COD CRIANCA devera ser repetido neste campo, sendo 0 mesmo niimero que
codificou esta informacdo no Questionario 2 (QFCA). Numerar as criancas de
cada domicilio por ordem de entrevista, partindo do mais novo que recebera o
namero 01.

Sempre codificar as datas em dd-mm-aaaa.

INFORMACOES SOBRE HISTORIA DE GESTACAO, PARTO E
PUERICULTURA
(Questdes de 13 a 18)
Se a resposta para a questao12 for Nao ou Nsabe/Nlembra, as questdes 13 e 14
deverao ser assinaladas como NSA. Caso a(o) respondente ndo queira responder
a questao 12, as demais perguntas deverao ainda assim serem feitas.
As questdes 15 a 18 devem ser feitas independente de a méae ter ou nao feito
Pré-Natal.
Incluir consulta de pré-natal, somente se a m&e compareceu a consulta como
rotina de pré-natal. Nao considerar grupo de gestante, nem a visita do Agente
Comunitario de Saude, como consulta.

HISTORIA DE DOENCAS, ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE E DO
ALEITAMENTO MATERNO
(Questdes de 19 a 40)
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Estas questées envolvem a verificacdo de registros em cartdbes de vacina ou
cadernetas de saude e cartdes de maternidade.

Peca a mae para ver o registro de nascimento ou a carteira de vacinas para
confirmar a data do nascimento.

As questbes 20 e 21 sobre o0 peso ao nascer e comprimento ao nascer devem ser
perguntadas a mae, e checados no cartdo quando tiver este. Caso haja
divergéncia entre a informagdo da méae e os dados do cartdo, anote o valor do
cartao.

As questbes 22 a 32 referem-se a morbidade referida nos ultimos 15 dias. A
pergunta (Nome da crianga) teve (PROBLEMA DE SAUDE) nos ltimos 15 dias?
devera ser feita antes de cada um dos problemas de saude.

Para caracterizar a diarréia, usar sempre a percepcao da mae ou do cuidador. Se
o entrevistado ndo conseguir definir diarréia a partir do conhecimento da histéria
de eliminacédo da crianca, usar o critério: diarréia = trés ou mais evacuacoes de
consisténcia amolecida dentro do periodo de 24 horas. Diarréia que ocorreu nas
ultimas duas semanas deve ser considerada, mesmo que ja tenha terminado.

As questdes 33 a 38 referem-se a historia de internacdes e uso de medicamentos
para vermes, anemia e deficiéncia de Vitamina A principalmente.

Considerar apenas as hospitalizagdes por mais de 24 horas. Se a crianga foi
hospitalizada para exames ou para ser reidratada, perguntar se ficou por mais de
24 horas.

As perguntas 39 e 40 referem-se a prevaléncia de Aleitamento Materno. Devem
ser feitas a todos os entrevistados que responderem o0s questionarios do escolar.

INFORMACOES SOBRE DCNT E COLESTEROL

(Questdes 41 a 60)
Estas perguntas referem-se a Historia familiar de dislipidemia e outros fatores de
risco cardiovascular.

ANTROPOMETRIA
Questédo 61— Registrar a data da avaliacao (dia da entrevista) no formato: dd-mm-
aaaa.
Questao 62 — Peso. Registrar em kg o peso aferido no dia da coleta de sangue.
Este peso sera registrado em uma planilha com os nomes e cédigos das criancas
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e da comunidade, doa qual o entrevistador devera copiar para este campo, ao

final do dia de trabalho, em casa.

Se nao for possivel despir a crianga completamente, mesmo apds insistir com a

mae, anotar na margem dos questionario as pecas de roupa usadas durante a

pesagem, para que possam ser posteriormente descontadas.

Questao 63 — registrar a altura em cm. Esta medida corporal sera aferida no dia

da entrevista.

OUTRAS INFORMAGOES IMPORTANTES

Técnica de Rotina para Uso do Sistema HEMOCUE

1-

2-

Ligue o aparelho. Quando o visor mostrar “ready” o fotbmetro estara pronto
para uso. Calibre o aparelho com a microcuveta padréo.

Retire da embalagem o numero de microcuvetas necessarias para aquele
momento. Feche a embalagem imediatamente.

O tamanho da microcuveta e os nomes das diferentes partes podem ser vistos
em catélogos apropriados. A microcuveta deve ser segura com dois dedos,
pelas extremidades laterais posteriores, sendo que a exiremidade de
preenchimento deve ser colocada em contato com a amostra de sangue. Evite
tocar o olho 6tico.

Antes da puncao, desinfete a area com éalcool. Realizar a pungdo no dedo da
crianga, utilizando lanceta descartavel.

Apl6s a puncao, 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.

Permita que a cavidade da microcuveta seja preenchida completamente por
acao capilar. Nao preencha novamente a cavidade. Se bolhas de ar forem
verificadas no olho ético da cuveta devido a inadequado preenchimento com o
sangue, a cuveta deve ser descartada e outra amostra de sangue tomada para
analise.

Quando a cuveta estiver completamente preenchida, limpe o lado de fora da
mesma com um material limpo e sem fios ou fibras . Nao toque na abertura da
microcuveta.

Introduza a microcuveta na posi¢ao de insercao dentro do fotdmetro.
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9- Empurre o receptaculo para introduzi-lo no fotdmetro. Quando ele alcangar a
posicdo adequada, notada por um bloqueio no movimento de insercéo, a
palavra “measuring” ira aparecer no visor.

10-Depois de 30-50 segundos, o fotbmetro irda alcancar o estado adequado de
reacdo quimica e o resultado ira aparecer no visor. O visor mostrara este
resultado por 5 segundos, e depois mostrara as letras Hb.

11-Uma nova leitura podera ser iniciada, movendo a cuveta para fora do
aparelho, e esperando pelo aparecimento da palavra “ready” no visor. A leitura
do valor da hemoglobina € feita em g/dl.

Técnica para Tomada do Peso e da Estatura

PESO

1- Colocar a balanga portatil em superficie plana.

2- Tarar a balanca.

3- Solicitar a mae ou responsavel que tire toda a roupa da crianca e coloca-la
deitada (zero a 6 meses) ou sentada (6 meses a 2 anos) sobre a balancga.

4- Realizar a medida do peso anotando em quilos e gramas, o valor
encontrado.

5- Pedir que a mae pegue a criang¢a no colo.

COMPRIMENTO

1- Colocar o antropémetro portatil em superficie plana.

2- Pedir que a mae coloque a crianca despida de costas sobre 0 antropdmetro
€ que permaneca junto a cabeca da crianca para manté-la calma e para
sustentar o rosto na posicao reta.

3- O entrevistador deve colocar uma das maos sobre os joelhos da crianga
“forcando-0s” contra o aparelho e com a outra mao coloque o cursor inferior
até que encoste nos calcanhares da crianca. Se a crianga estiver agitada, é
necessario fazer “ forca suave” com as duas maos, uma empurrando 0s
joelhos e canelas para baixo e a outra empurrando o cursor contra 0s
calcanhares.

4- Anote o valor encontrado.

5- Pedir que a mae pegue a crianca no colo.
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Apéndice B - Lista das variaveis independentes definida para o estudo

a. Varidveis  demogréficas
das familias das criangas;

Variaveis demogréficas
das familias das criangas

Grupo etario da crianga
6 a 24 meses
25 a 36 meses
37 a71 meses
Grupo etario da criangaladolescente
6a99anos
10 a 14 anos
Sexo da crianga
Feminino
Masculino
Condigio da crianga na familia
Filho
Neto ou outro
Local de residéncia
Urbano
Rural
Pai mora com a crianga
N&o
Sim
Tamanho da Familia
Mencs de seis pessoas
Seis e mais pessoas
Parentesco do responséavel *
Mae
Pai
Avés
Qutro parente
Parentesco do Chefe da Familia
Pai
Mae
Avo
Qutro parente

b. Variaveis sécio-econdmicas
e culturais das familias das
criangas.

Variaveis sécio-econdmicas e culturais

das familias

Escolaridade do responsavel
0 a4 anos
5 anos mais

Alfabetizagao do responsavel

Facilidade

Nao sabe/Lé mal

Escolaridade do chefe da familia

Sem escolaridade

= 1 ano de estudo
Pessoa de maior renda

Irm&os#ios e outros parentes

Pai/M&e ou Avos

Pessoa de maior renda
Mae
Pai/Avds/Outros
Trabalho do Chefe da familia
Desempregado
Empregado/aposentado
Ocupacgéo do chefe da familia

Assalariado/Auténomo
Diarista/Outra situacéo
Ocupagéo do chefe da familia
Assalariado

Auténomo/outro
Renda familiar per capta (SM) b
Menor ou igual a 1/4 SM
Mais de 1/4 até ¥z SM
Mais de 1/2 SM
Pobreza extrema (PNUD) ©
N&o
Sim
Gasto familiar com alimentos
Menor ou igual a ¥4 SM
Mais de 1/4 até 1/2 SM
Mais de 1/2 SM
Classificacdo econdémica (CCEB)d
DeE
A2aC2

c. Variaveis de acesso das

familias a programas sociais;
Variaveis de acesso a programas sociais
Programa Bolsa Familia

Nao

Sim
Programa Leite pela Vida (PAA)®

N&o

Sim




d. Variaveis de situagéo do
saneamento dos domicilios..
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g Variaveis de diagnosticos
laboratoriais das criangas.

Variaveis de saneamento dos domicilios

Variaveis dos diagnésticos laboratoriais

Fonte da agua de beber
Rio/cacimba/barragens
_Rede publica e pogos
Agua de beber é tratada
Sim
Nao
Privada em Casa
Nao
Sim
Destino dos dejetos humanos
Rede publica
Fossas
Peridomicilio
Vala a céu aberto
Destino do lixo doméstico
Coleta publica
Enterra/queima
Joga no mato, lixdo e quintal
Energia elétrica
Néo
Sim
Aglomeragao no domicilio
Até 1,5 moradoricémodo
> 1,5 morador/comodo

nas criangas

Anemia
Nao
Sim
Exame Parasitolégico de Fezes
Negativo
Positivo
Proteina C-reativa
Sem infecgao
Com infecg&o
Deficiéncia de Vitamina A
Deficiente (<10 pgfdL)
Baixo (10 2 19,9 pg/dL)
Aceitavel (20 a 29,9 ug/dl)
Normal  (>29,9 ug/dL)
Deficiéncia de Vitamina A — DVA
Com DVA
Sem DVA

h. Variaveis de perfil
antropometrico das criangas.

Variaveis antropométricas das

e. Varidveis de atencéo a
salide das criangas.

criangas/adolescentes.

Variaveis de atengdo a saude das
criangas/adolescentes

Suplementacéo de ferro
Nao
Sim
Suplementagéo Vitamina A
Nao
Sim
Atendido pela ESF
Sim
Area de abrangéncia das Equipes ESF
Sede municipal/Distrito Tocoids
Distrito Beira Rio
Nao
Equipe da ESF
Equipes do grupo 1 e 2
Equipes do grupo 3

Indice Altura/idade
< -2 escore Z
. -2a+2escore Z
Indice IMC/idade
< -2 escore Z
-2a+1escore Z
> +1 escore 7

f. Variaveis de morbidades
referidas das criancas.

Variaveis de morbidades referidas nas
criangas

Infecgdo Respiratéria Aguda
NAO
SIM
Diarréia
NAO
SIM

1. Variaveis de consumo

alimentar das criancas.

Variaveis de consumo alimentar

Adequagao da ingestéo de Vitamina A
0 a 50% da EAR ®
Mais de 50% da EAR

% calérico dos lipidios (AMDRY) ©
Hipolipidica - < 25% do VCT
Normolipidica 25 a 35 % do VCT d
Hiperlipidica - > 35% do VCT

j. Variavel de Insegurancga
Alimentar e Nutricional das
familias.

Variaveis de inseguran¢a alimentar e
nutricional

Inseguranga Alimentar (EBIA)
Seguranga Alimentar
Inseguranga leve
Inseguranga Moderada
Inseguranga grave
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Apéndice C — Questionario semiestruturado

Questionario semiestruturado pré-codificado para levantamento de dados.

QUESTIONARIO 1 - SOCIO ECONOMICO CULTURAL E DEMOGRAFICO DA FAMILIA cODIGOS
IDENTIFICACAO DA FAMILIA e
1. Data entrev | ‘ ‘| | H ‘ | ‘ | 2. Cédigofam‘ | ‘ ‘Cédigoentrev | |
5. Céd. Codc
3. Municip. 4. Comunidade Comunidade om
enoereco: | | [ [ [ [ [ [ QLTI PP ]]]

SitDom

6. Situacdo do domicilio (11 - Urbano [J2 - Rural

Nome da mae da
crianca
Nome do entrevistado
(a) 5
7. Sexo do entrevistado [J1 - feminino [J2 - masculino exEnt
8. Parentesco do (a) entrevistado (a) com a crianca: parent
O1-m3e O2-Pai O4-Tio (a) Os-Avé/Avo Oe-outro
DADOS SOCIO-ECONOMICOS E DEMOGRAFICOS
9. O (A) Sr.(a) (ENTREVISTADO) ja freqiientou/freqiienta escola? FrEsc

1 -sim [2-Nso [77-ngr [J99-nsabe/nlembra

[SeEstEnt

10. Até que série o (a) Sr. (a) (ENTREVISTADO) estudou com aprovacdo? 0[] Sem

Estudo
Ensino fundamental: [11 02 [13 04 Os e L7 08 EnFuEn
Ensino médio: 010203 EnMeEn

EnsSuEn

Ensino superior: [11 - completo [J2 - incompleto

(Perguntara questdo 12 apenas para quem cursou até a 82 série)

11. O (a) Sr. (a) (ENTREVISTADO) sabe ler uma carta ou jornal com? AlfaEnt
1 - Facilidade [J2 - com dificuldade  [J3 - N&o sabe ler
12. Em sua opinido qual a sua cor ou raca (ENTREVISTADO)? RacEnt
1 - Branca 2 - Parda/mulata/morena 3 - Negra/Preta
4 - Amarela/Oriental (Japonesa, Chinesa, Coreana) [15 - Indigena
13. Onde vocé nasceu (ENTREVISTADO)? Cidade Natknt
Estado
[TemReEn
14. Ha quantos meses vocé (ENTREVISTADO) mora nesta cidade?  ___ meses
15. Em sua opinido, quem vocé considera ser o chefe da familia? (PARENTESCO COM A [hfam
CRIANGA)

Oi1-m3e [O2-prai [O3-Tio(a) 04 - Ave/avé [Os - outro

16. Qual o sexo do (a) Chefe de Familia da Crianga? O1- Feminino [2 - Masculino SexChFa

17. Qual é a pessoa de maior renda na familia? (RELACAO DE PARENTESCO COM A peMaiRen
CRIANCA)
1 -mM3e [O2-pai  [3-1Irm3o dacrianca [J4-Tio (a) [5 - Avd/Avé Oe -
Outro

18. O chefe da familia esta trabalhando no momento? ChFaTrab

1 -sim [2-Nso [J3 - Aposentado/pensionista [177 - nqr [199 - nsabe/nlembra

19. Se ndo, ha quanto tempo esta desempregado? __ _ meses. [FemDeChFa
077 - ngr 088 - nsa [199 - nsabe/nlembra

20. O chefe da familia é empregado, patrdo ou trabalha por conta prépria? RelTraChFa
1 - empregado 2 - empregador [3 - conta prépria (trabalho regular)

[J4 - conta prépria (trabalho irregular) [15 - parceiro, meeiro [l6 - outro
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21. Até que série o (a) Chefe da Familia estudou com aprovacdo? [10 - Sem Estudo

[SemEsChFa

ENSINO FUNDAMENTAL: [1 20304 Os 06 7 8

EnFuChFa

ENSINO MEDIO: 01 0203

EnMeChFa

ENSINO SUPERIOR: 1 - completo 2 - Incompleto

EnsSuChFa

22. No més passado, qual foi a renda total da familiaz R$__ _ _ _ ,
77 - nar 88 - nsa [199 - nsabe/nlembra

[TotRem

No més passado, qual o valor que a familia gastou com a compra de alimentos?
R$_ _ _ ., _ [O77-ngr 088 - nsa [199 - nsabe/nlembra

|GasAIlm

23. A familia tem empregada doméstica (mensalista)?[11 - sim [12 - N&o

EmpDom

24. Quantas empregadas domésticas (mensalistas) trabalham na sua casa?__ Css

— Nsa

WoEmp

Vou fazer perguntas sobre o que tem na casa da Crianga e a quantidade:-

25. TV em cores? Oo O1 O2 O3 04 ou mais

v

26. Radio? Oo O1 O2 O3 E4 ou mais

Rad

27. Banheiro? Oo O O2 O3 4 ou mais(somente com vaso

sanitario)

Banh

28. Carro? OJo 01 O2 O3 04 ou mais
(N&o considerar veiculo para atividade profissional)

29. Aspirador de p6? 1 -sim [O2 - N&o

lAspo

30. Maquina lavar? O1 -sim 2 - N3o (Considerar tanquinho elétrico)

MaLav

31. Geladeira comum ou duplex?[J1 - sim  [J2 - N3o

|Gelad

32. Video Cassete/DVD? [11-sim [J2 - N3o

vid

33. Freezer? O1 -sim [2 - N3o

Free

Na familia da Crianca alguém recebe:

34. Bolsa Familia ou Bolsa Escola ou Bolsa Alimentagdo
01 -sim 02 -Ndo [77-ngr 099 - nsabe/nlembra

IPBFEA

35. Cesta de Alimentos
1 -sim [2-Nso [77 - ngr 199 - nsabe/nlembra

ICesta

36. Acles estruturantes / instalacdo de equipamentos (Ver quais sao com o coordenador)
01 -sim 02 -Ndo [77-ngr 99 - nsabe/nlembra

Estr

37. Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI)
1 - sim [2-Nso [77 - ngr [199 - nsabe/nlembra

PETI

38. Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC (LOAS)? (Ver o nome que é dado na regidao com
o coordenador)
1 - sim [2-Nso [77 - ngr [199 - nsabe/nlembra

BPC

39. Projeto Cisternas (agua da chuva)?
1 - sim [2-Nso [77 - ngr 199 - nsabe/nlembra

P1MC

40. Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA LEITE) (Programa Leite pela Vida)
1 -sim 02 -Ndo [77-ngr 099 - nsabe/nlembra

IPAA

41. Outro 01 -sim 0O2-Ndo [O77-ngr 099 - nsabe/nlembra

Outr36

CARACTERISTICAS AMBIENTAIS DO DOMICILIO

42. De onde vem a agua que a familia da crianga utiliza para beber?
1 - Rede Pablica [J2 - Poco artesiano comunitario 3 - Poco raso (Cisterna)
4 - cisterna (chuva) [J5 - Barragem 6 - Nascente [J7 - Rio/corrego18
Cacimba
9 - outro [177 - nqr [99 - nsabe/nlembra

[CarAguBeb

43. A agua de beber é tratada no domicilio?
1 - sim 2 - N&o 77- ngr [J99-nsabe/nlembra

(AguTtda

44. Qual o tratamento da agua de beber?
1 - Nenhum 2 - Filtrada 3 - Clorada/Hipoclorito  [J4 - Fervida.
5 - mais de um tratamento  [177- ngr [J88 - nsa 99-nsabe/nlembra

TipTtoAg

45. A sua casa tem privada?

wc
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1 - sim, dentro de casalJ2 - Sim, fora de casa[d3 - Ndo [77 - ngr
[J99 - nsabe/nlembra

46. Qual é o destino do esgotamento da privada? Esqwe
[J1 - Rede publica [J2 - Fossa séptica [3 - Fossa rudimentar [14 - vala/céu aberto
s - curso d"agua 177 - ngr [J88 - nsa [J99-nsabe/nlembra
47. Qual é o destino dado ao lixo da sua casa? pestix
1 - coleta publica (12 - Enterra 3 - Queima [4 - Joga no mato (terreno
baldio)
[O5 - Joga no lixdo [6 - Joga no Quintal 07 - reciclagem [177 - nar
s outro [J99 - nsabe/nlembra
48. Quantos cOmodos tem sua casa?__ _ NuCom
49. Quantas pessoas moram na sua casa? ___ ___ NuPess
50. Quantos destes cOmodos sdo utilizados como dormitério? puborm
Na sua casa tem Luz Elétrica? O1 - Sim 02 - Nao O77- nqr 099- Fners
nsabe/nlembra
51. Qual é a situacao de posse da sua casa? posCas
1 - prépria quitada  [J2 - Prépria financiada [13 - Alugada [14 - Cedida
05 - outra 77 - ngr [J99 - nsabe/nlembra
52. Qual é a situacdo de posse da sua terra? posTerr
1 - meeiro 2 - arrendatario 3 - posseiro 4 - Proprietario
s - outra [177 - nqr 188 - nsa [199 - nsabe/nlembra
53. Qual é o tamanho da sua terra? famTerr
1 - Hectares 2 - Alqueires O3-m? [O4-Quarta [O5 - Gleba
177 - nqr [188 - nsa [199 - nsabe/nlembra
Transformar em hectares depois de concluida a entrevista __ Hect
54. Que tipo de sal de cozinha a senhora usa para preparar os alimentos? (Observar - [[iPS?
colher amostra)
1 - sal iodado [2 - Sal grosso [13 - Sal de gado  [14 - Outro Sal [177 - nqr
[J99 - nsabe/nlembra
55. Quantos litros de 6leo a familia gasta por més habitualmente? ___ __litros. Volole
(Observar se possivel) [177 - nqgr [188 - nsa [199 - nsabe/nlembra
56. Quantos quilos de agiicar a familia consome por més __ __ kg. QtdeAcu

77- ngr 088 - nsa [199-nsabe/nlembra

AVALIACAO DA INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

57.

Nos ultimos 3 meses a (0) senhora (sr) teve preocupacao de que a comida na sua
casa acabasse antes que tivesse condicao de comprar ou receber mais comida?

1 - sim 12 - nao [188 - nsabe/n&o quis responder

Q1

58.

Nos ultimos trés meses a comida acabou antes que a (o) senhora (sr) tivesse
dinheiro para comprar mais?

1 - sim 12 - nao [188 - nsabe/n&o quis responder

Q2

59.

Nos ultimos 3 meses a (0) senhora (sr) ficou sem dinheiro para ter uma
alimentacao saudavel e variada?

1 - sim 12 - nao [188 - nsabe/n&o quis responder

Q3

60.

Nos altimos 3 meses a (0) senhora (sr) teve que se arranjar com apenas alguns
alimentos porque o dinheiro acabou?

1 - sim 12 - nao [188 - nsabe/n&o quis responder

Q4

61.

Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais diminuiu a quantidade de
alimentos nas refeicoes ou deixaram de fazer alguma refeicdo porque nao havia
dinheiro para comprar comida?

01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

Q5

62.

Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais comeu menos porque hdo
havia dinheiro para comprar a comida?

01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

Q6

63.

Nos altimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, sentiu fome,
mas ndo comeu porque nao havia dinheiro para comprar a comida?
1 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

Q7

64.

Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais perdeu peso porque ndo
comeu quantidade suficiente de comida devido a falta de dinheiro para comprar
comida?

1 - sim 12 - nao [188 - nsabe/n&o quis responder

ks

65.

Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, fez apenas

Q9
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uma refeicdo ou ficou um dia inteiro sem comer porque nao havia dinheiro para
comprar comida?

01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

66.

Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
deixou de ter uma alimentagdo saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para
comprar comida?

01 - sim 2 - ndo []88 - nsabe/nao quis responder

k10

67.

Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
ndao comeu quantidade suficiente de comida porque nao havia dinheiro para
comprar?

01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

Q11

68.

Nos altimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos diminuiu a quantidade
de alimentos das refeicoes, porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

1 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

Q12

69.

Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
deixou de fazer uma refeicao porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

R13

71.

Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos ficou um dia inteiro
sem comer porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder

70. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vez sentiu 4
fome mas ndao comeu porque nao havia dinheiro para comprar comida?
01 - sim 2 - n&o 88 - nsabe/ndo quis responder
Q15

72.

Classificagdo da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar e Nutricional (Fazer
Depois)

1 - O Seguranca Alimentar (0 pontos)

2 - O Inseguranca Alimentar Leve (1 a 5 pontos)

3 - O Insegurancga Alimentar moderada (6 a 10 pontos)

4 - O Inseguranca Alimentar grave (11 a 15 pontos)

[EBIA

QUESTIONARIO 2: CONSUMO DAS CRIANCAS DE 6 MESES A 14 ANOS

NOMEDACRIANCA| [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [T [TLII LTI ]T]T[]
N° ordem chédigo Fam |:|:|C6digoCrianga |:|:| Sexo Da Crianga: 001 - Fem 02 - Masc

Condicdo na familia |:|:|:| Data nascimento | | |-| | |-| | | | |Idade (meses) |:|:|:|:|

Condigao da crianga na Familia = 1 - Filho, 2 - Neto, 3 - Sobrinho, 4 — Primo, 5 - Outro Parente, 6 - Agregado

PRODUTO 1 2 3

QUANT FREQUENCIA
4 5 6 7

COD. N° Porg g DIA | SEM | QUI | MEN | SEMES | RARO | NUNCA

PerCap

freq

Arroz

Feijdo cozido

Macarrdo (inclusive sopas)

Angu/Polenta

Canjiquinha de milho

Canjiquinha branca

Farinha de mandioca

Mandioca

O[O NI U B W=

Batata frita

-
o

.Batata cozida

[y
[y

.P3o de sal

-
N

.P3o doce

—_
w

.Cheep s

[y
N

. Biscoito doce

[y
w

.Biscoito salgado

-
(o))

.Bolo simples

-
N

.Pipoca doce

—
e}

.Pipoca salgada

—
O

.Inhame/Cara

N
o

.Laranja
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21.Banana

22.Mamao

23.Maga

24. Abacaxi

25.Tomate

26.Chuchu

27.Abdbora

28.Moranga

29.Abobrinha

30. Quiabo

31.Alface

32. Taioba

33.Couve

34. Mostarda

35.Almeirdo

36.Espinafre

37.Repolho

38. Couve-flor

39.Cenoura

40.Beterraba

41.0vos

42.Leite de Vaca Integral

43.Leite de Vaca Desnatado

44 Leite de Vaca Po

45.Iogurte

46.Coalhada

47.Queijo de Vaca Frescal

48.Queijo de Vaca Curado

49.Requeijao

50.Margarina

51.0leo

52.Figado

53.Carne de Boi ¢/ osso

54.Carne de Boi s/ osso

55.Carne de Porco ¢/ osso

56.Carne de Porco s/ 0sso

57.Frango Peito

58.Frango Sobrecoxa

59.Frango Asa

60. Salsicha

61.Linglica

62.Mortadela

63.Torresmo

64.Sopa de Legumes

65.Balas

66.Rapadura

67.Refrigerantes

68.Café

69.Suco pd

70.Suco natural

71.Mate (chas)

72.Farinha Multimistura

73.Banha

74.Pequi
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QUESTIONARIO 3 — CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS
ICodFam
. NomecriaNGA | | [ [ [ | [ [ [ [T ITIIIIIITTIITT]
2.N° ordem ___ _ 3.Cod.FAM ___ _ _ 4.Cod.crianga ___ __[5.Sexo crianga: (01 - F [ 2- M [CodCca
6. Condicdo na familia 7.Data Nasc__/__/ 8. Idade (meses) me [ldadCca
ses
9. Quantos Irmios (Nome Da Crianca) possui? __ __ Irméios Totlrm
[177- nqr [J88-nsa  [199 - nsabe/nlembra
10. Quantos irmios menores que 6 anos (até 71 meses) (nome da crianga) possui? __ __irmdos [rm<6
O77- ngr 088-nsa  [199 - nsabe/nlembra
11. Qual a data de nascimento do irmio anterior (préximo mais velho) de (nome da crianca)? DNIrmant
[J88-nsa ]/
12. Qual a data de nascimento do irmdo posterior (préoximo mais novo) de (nome da crianga)? DNIrmpos
[188-nsa A i
13. A senhora fez pré-natal durante a gestacio de (nome da crianca)? [PNCca
O1-sim O2-nso 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
14. Em que més da gestacdo fez a primeira consulta? __ __més? MesinicPN
[177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
15. Quantas consultas fez?__ ___ consultas Qtdde
77- ngr [88-nsa  [99-nsabe/nlembra
16. Tomou capsulas de vitamina A durante a gestacdo de (nome da crianca) ou na época do VitAGes
parto?
O1-sim O2-nd0  [O77- NQr [88-NSA [199 - nsabe/nlembra
17. A senhora tomou sulfato ferroso durante a gestacao de (nome da criancga)? [FeGes
O1-sim O2-n3o O77- NQr [O88-NSA [199 - nsabe/nlembra
18. Durante a gravidez de (nome da crianga), a senhora teve hemorragia? HemoGes
O1-sim O2-nso 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
19. Durante a gravidez de (nome da crianga), a senhora teve anemia? AneGes
[J1-sim 2-ndo  [77-ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra
20. Durante a gestacao de (nome da crianga) recebeu alguma orientagdo sobre aleitamento [EdAMGes
materno?
[I1-sim [12-n3o [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
21. A senhora fumou durante a gestacao de (nome da crianga)? [FumGes
O1-sim O2-nso 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
Histdria de doencas da crianca e acesso aos servicos de salide
22. (nome da crianga) tem cartdo da crianga (ou Cartdao de vacina ou caderneta de saude)? CartCea
J1-sim, visto O2-sim, ndo visto [d3-ndo  [77- ngr
99-nsabe/nlembra
23. (nome da crianga) tem cartdao da maternidade ou declaracdao de nascimento? CartMat
[I1-sim [12-ndo  [77- nqr [199-nsabe/nlembra
24. Qual foi o peso ao nascer de (nome da crianga)? (priorize informacgdo do cartao da criancga) [pesNas
_ ______ _gramas [77-ngr [88-nsa [199-nsabe/nlembra
25. Qual foi o comprimento ao nascer de (nome da crianca)? (priorize o informacédo do cartdo da [comNas
crianca)_____ _ cm [77-ngr [88-nsa [J99-nsabe/nlembra
26. No cartdo da crianca tem o peso marcado pelo menos 3 vezes nos Gltimos 6 meses? MonPes
(Observar)
[J1-sim [12-ndo  [77- ngr [J88-nsa
27. No cartdo da crianca tem marcacao do desenvolvimento pelo menos 3 vezes nos altimos 6 MonDes
meses? (Observar) []i1-sim [2-ndo  [77- ngr [188-nsa
28. (nome da crianga) tomou todas as vacinas do esquema obrigatorio? (Observar) [Esavac
O1-sim O2-nd0  [3 cartdo nao visto 77- ngr [J88-nsa
29. A familia da crianca é atendida pela equipe de Saide da Familia - PSF? AtenPSF
1 -sim 02 -Nso [77- ngr
30. Qual a periodicidade do atendimento da equipe do PSF a familia da crianga? PeriodPSF
O1 - Mensal 2 - Outro 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
(nome da crianga) teve algum destes problemas de salde nos tltimos 15 dias? (devem ser lidas)
31. Diarréia Diarr
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
32. Sangue nas fezes gueFez
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
Febre

33. Febre
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O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
34. Chiados no peito (Chiad
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
35. Coriza (Coriz
O1-sim O2-n30 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
36. Tosse seca TosSec
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
37. Tosse com catarro claro TesCatar
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
38. Tosse c/ catarro verde TosCatVer
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
39. Tosse c/ catarro e sangue TosCatSan
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra i
40. Eliminacdo de vermes [11-sim [2-ndo [77- ngr [J88-nsa Verme
[J99-nsabe/nlembra
41. Problema de ouvido [Ji-sim [2-ndo [77- ngr [88-nsa [d99- Oto
nsabe/nlembra
42. Dor de dente [11-sim O2-n30 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra Pente
43. Nos ultimos 12 meses, (nome da crianga) foi internada alguma vez? dntern
1-nso 2-uma vez [d3-duas vezes [14-trés vezes [5-quatro vezes
O6-cinco vezes [J7-mais de cinco vezes [177- ngr [188- nsa [199- nsabe/nlembra
44. (nome da crianga) usou algum remédio para verme (lombriga) nos Gltimos 6 meses? Vermif
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
45, (nome da crianga) eliminou verme apés o uso do remédio? VermPosM
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra ed
46. (nome da crianca) fez uso de Sulfato Ferroso nos ultimos 2 meses? ulFer
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
47. (nome da crianca) recebeu Vitamina A aplicada pelo servico de saGide nos tltimos 6 meses? |VitA6m
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
48. Alergia a medicamentos, bebidas ou alimentos? [J1-sim [ 2 -n3o Alerg
Qual?
49. O (nome da crianga/adolsescente) faz uso de algum tipo de medicamento? Med
Qual?
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
50. O (nome da crianga/adolescente) apresenta alguma dessas doengas? Hiperhipo
O1-hipotireoidismo  O2-hipertireoidismo  [0O77- ngr  [088-nsa 099-nsabe/nlembra
51. O (nome da crianca/adolescente) apresenta bdocio endémico? Bocio
O1-sim O2-n30 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
Aleitamento Materno e Histéria Alimentar (TODAS AS CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS)
(Nome da crianga) esta inscrita em algum destes programas com distribuicdo de alimentos ou
em algum outro?
52. Pastoral da crianca - ha quanto meses?__ __ [188-ndo estd [177- ngr [J99-nsabe/nlembra I:Pastha
53. Fundo cristdo — ha quanto meses? ____ [188-ndo estd [177-nqr  [199-nsabe/nlembra | “""'s
54.0Outro __ ___ ha quanto meses?__ ___ OutProg
[J88-ndo estd [177- ngr [J99-nsabe/nlembra
55. Neste (s) programa (s), a distribuicdo dos alimentos acontece regularmente?
Pastoral da Crianca [11-Sim  [J2- N&o [77- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra RegPasCs
a
Fundo Cristdo [J1-sim  [2- N3o [077- ngr 0J88-nsa  [99-nsabe/nlembra RegPasCc
a
Outro Programa [Ji1-sim  [J2- N&o [077- ngr 0J88-nsa  [99-nsabe/nlembra RegFuncri
56. (Nome da crianga) mama no peito? (Em caso de resposta NAO passe para a questdo 58) [AleMatAtu
O1-sim O2-ns0 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
57. Desde ontem, a essa mesma hora, (a crianca) foi amamentada no peito? AleMatOnt
[I1-sim [2-ndo  [77-ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra
58. Em caso afirmativo, foi a Gnica fonte de alimento? AleMatEx
O1-sim O2-ns0 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
59. Durante quanto tempo a crianca foi amamentadanopeito__ _ _ _ meses DurAleMat
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77- ngr [88-nsa  [99-nsabe/nlembra

60. Por quanto tempo a crianca s6 mamou no peito, sem tomar cha ou agua ___
[177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

___meses

DurAleExc

61. ANTROPOMETRIA DATA DA AVALIACAO patAntrop
iCca
Peso

62. PESO R (|

63. ALTURA _ cm Alt

COPIE TODOS OS PESOS E IDADE ANOTADOS NO CARTAO DA CRIANCA MENOR DE 6 ANOS

PESO1 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA

PESO2 SE NAO TIVER MARQUE 88 — NSA PESOZ
PESO3 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESOS
PESO4 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA eSO
PESO5 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESOS
PESO6 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESOS
PESO7 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESOB
PESO8 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESUS
PESO9 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESOB
PESO10 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA PESOB
DATA1 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAT
DATA2 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAZ
DATA3 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS
DATA4 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATA%
DATA5 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS
DATA6 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS
DATA7 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS
DATA8 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS
DATA9 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS
DATA10 SE NAO TIVER MARQUE 88 - NSA DATAS

QUESTOES SOBRE ALEITAMENTO - ESPECIFICO PARA CRIANCAS DE SEIS MESES A
DOIS ANOS

1) GPA (n° gestacoes, n° partos e n° abortos):

GPA

2)Dos filhos anteriores a (nome da crianga), quantos foram amamentados no peito pela mae? _ _
O 0- nenhum [J99-nsabe/nlembra

FilAntAm

3) Quanto ao tempo de gestagdo, ao nascer a crianca (nome da crianca) era? (priorize a
informacao do cartao da crianga ou cartdo da gestante):
[ 1- fora do tempo (prematura) [ 2-tempo certo (a termo)

Pre

4) O pai de (nome da crianga) mora com (nome da crianga)?
O1- sim O 2- n3o

PrePat

5) Como foi o parto da crianca em questao:
[ 1- Normal domiciliar [J2-Normal hospitalar [ 3- Ceséarea [ 4- Outro

TiPa

Se a resposta for “normal domiciliar” ou “outro” passe para a questdo 9

6) Apods o nascimento, a crianca permaneceu ao seu lado até a alta hospitalar:
[I1-sim [2-ndo  [77- ngr [J88-nsa  [99-nsabe/nlembra

AloConj

7) Durante a internagao, os funcionarios do hospital (médico, enfermeira e outros) incentivaram
o aleitamento materno?

[I1-sim [2-ndo  [77- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

HosIncA

m

8)Vocé foi orientada e ajudada quanto as dificuldades iniciais para amamentar no hospital?
O1-sim O2-nso 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra

OriDifAm

9) Nas primeiras 24 horas (primeiro dia) apés o parto, a crianca tomou leite de peito?
[I1-sim [2-ndo  [77- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

PriHorAm

10) Apés quantas horas aconteceu a primeira mamada?
[J 1- MENOS DE UMA HORA [ 2- MAIS DE UMA HORA [0 3-NAO LEMBRA

ApoHrsA

m

11) Onde foi a primeira mamada?
O 1- NAO LEMBRA [2-saLA PARTO  [3- QUARTO HOSPITAL [J4-casa [ 5-OUTRO

OndPriMa

m
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12)Durante as consultas de puericultura (consultas apés o nascimento feito por médicos e
enfermeiros), vocé foi incentivada a amamentar?

O1-sim O2-ns0 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra

PuelncA

m

13) A crianca ja usou mamadeira/chupeta?
[J1-NAO [ 2-s6 Chupeta [ 3- S6 mamadeira [14-ambas mamadeira e chupeta

CgausouC
hu

14) No momento, a crianga faz uso de mamadeira/chupeta?
O1-NAOo [ 2-s6 Chupeta [ 3- S6 mamadeira [J4-ambas mamadeira e chupeta

CgaUsaCh

u

QUESTIONARIO 4 — CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS 6 a 14 ANOS
ICodFam
NomecrIaNCA | | | [ | [ [ [ [ I [T TTTTT T[]
N° ordem ___ Cod.FAM ___ __ _ Cod.crianca ___ __| Sexo crianca: 01 - F [J2- [codCeaEsc
M
Condicdo na familia Data Nasc__/__/ Idade (meses) me [[dadCeaksc
ses
Os Pais moram juntos? PaisMor
[J1-sim [2-ndo  [77- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
(Nome da Crianga) mora com os pais? (CcaMorPais
O1-sim O2-nso 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
Quantos Irmios (Nome Da Crianca) possui? __ __ Irmios [TotIrmEsc
[177- nqr [188-nsa  [199 - nsabe/nlembra
12. A senhora fez pré-natal durante a gestacio de (nome da crianca)? [PNGesEsc
O1-sim O2-nso 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra
13. Em que més da gestacdo fez a primeira consulta? __ __ més IniPNEsc
[177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
14. Quantas consultas fez? __ __ consultas NuConEsc
77- ngr 088-nsa  [99-nsabe/nlembra
15. A senhora tomou capsulas de vitamina A durante a gestacdo de (nome da crianca) ou na VitAGesEs
época do parto? []1-sim [J2-ndo  [77- NQr [188-NSA [199 - nsabe/nlembra €
16. A senhora tomou sulfato ferroso durante a gestacdao de (nome da crianga)? [FeGesEsc
O1-sim O2-nd0  [O77- NQr [88-NSA [199 - nsabe/nlembra
17. Durante a gravidez de (nome da criancga), a senhora teve anemia? AneGesEs
[J1-sim 2-ndo  [77-ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra €
18. A senhora fumou durante a gestacdo de (nome da crianga)? [fomGesEs
O1-sim O2-ns0 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra €
Histdria de doencas da crianca e acesso aos servicos de salde e aleitamento
19. (nome da crianga) tem cartao da crianca (ou Cartdo de vacina ou caderneta de saude)? CarCeaEsc
O1-sim, visto [ 3 sim, ndo visto [d2-ndo  [77- ngr
s8s-nsa  [199-nsabe/nlembra
20. Qual foi o peso ao nascer de (nome da crianga)? (priorize informacgao do cartao da pesNasEsc
crianga)__ __ g
[d77- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra
21. Qual foi o comprimento ao nascer de (nome da crianga)? (priorize o informacgao do cartdao AltNasEsc
dacrianca)_ _ _ cm [177-ngr [188-nsa [199-nsabe/nlembra
(Perguntar diretamente ao adolescente quando for maior de 13 anos)
(nome da crianca) teve algum destes problemas de salide nos ultimos 15 dias? (estas devem
ser lidas)
22, Diarréia [i1-sim O2-n30 O77- ngqr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra PiarEsc
23. Sangue nas fezes[11-sim [12-n3o [77- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra EgFeZEsc
24. Febre (J1-sim O2-n30 77- ngr [88-nsa  [J99-nsabe/nlembra FebrEsc
25. Coriza O1-sim O2-n30 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra (CorizEsc
26. Chiados no peito[J1-sim [J2-n3o 77- ngr [88-nsa  [199-nsabe/nlembra ChiaEsc
27. Tosse seca [l1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [J99-nsabe/nlembra ToSecEsc
28. Tosse c/catarro claro[11-sim[d2-nd0[077- nqr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra ToCatesc
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29, Tosse c/ catarro verde[11-sim[d2-ndo [77- ngr [088-nsa [[199-nsabe/nlembra ToCaVeEs

30. Eliminou vermes [11-sim  [2-n3o 77- ngr [88-nsa  [99-nsabe/nlembra VermEsc

31. Problema de ouvido[11-sim[d2-ndo [177- nqr [J88-nsa [99-nsabe/nlembra (OtoEsc

32. Dor de dente [J1-sim [d2-n3o O77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra DentEsc

33. Nos dltimos 12 meses, (nome da crianga) foi internada alguma vez? gnternEsc
O1-ng0 O2-umavez [3-duas vezes [J4-trés vezes [J5-quatro vezes
O6-cinco vezes [17-mais de 5X [177- nqgr [J88- nsa [99- nsabe/nlembra

34. (nome da crianca) usou algum remédio para verme (lombriga) nos Gltimos 6 meses? VermifEsc
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

35. (nome da crianca) eliminou verme apés o uso do remédio? VerPosVe
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra m

36. (nome da crianca) fez uso de Sulfato Ferroso nos ultimos 2 meses? [SuFerEsc
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

37. (nome da crianga) recebeu Vitamina A aplicada pelo servico de satide nos Gltimos 6 meses? [VitA6mEsc
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra

38. (nome da crianca) tomou algum suplemento Vitaminico e Mineral nos Gltimos 6 meses? [SupVitMi
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

39. Por quanto tempo (nome da crianca) s6 mamou no peito, sem tomar cha ou 4gua __ ____ [AlExEsc

__ meses[177- ngr [188-nsa [199-nsabe/nlembra
40. Durante quanto tempo (nome da crianca) foi amamentadanopeito___ _ _ meses AletEsc
[177- nqr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

41. Alguma vez ja fez exame de sangue para saber o colesterol do seu filho (a)? (ColEsc
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra

42. O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? ResColEsc
O 1 - Normal [ 2- Baixo [ 3- Alto [J4 -nsabe/nlembra [J5 - NQR  [188-nsa

43. Alguma vez ja fez exame de sangue para saber o colesterol da mae da (Crianga)? ColMae
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

44. 0O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? E‘ES“"‘“
O 1 - Normal [ 2- Baixo [ 3- Alto  [J4 -nsabe/nlembra (15 - NQR [188-nsa

45. Alguma vez ja fez exame de sangue para saber o colesterol do pai da (Crianga)? ol Pai
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

46. O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? ResColPai
O 1 - Normal [ 2- Baixo [ 3- Alto  [J4 -nsabe/nlembra [J5 - NQR  [188-nsa

47. Alguma pessoa da familia tem Pressdo Alta diagnosticada pelo médico? HASFam
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

48. Quem? C8s-nsa QueHas
1-1rmdo [d2-mMge [I3-Pai [l4-Tio(a) [I5-Ave/Avé [outro

49. Alguma pessoa da familia teve enfarte ou ataque do coracio com menos de 55 anos de LAMFam

idade?

[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra

50. Quem? [188-nsa QueIAM
O1-1rmdo [O2-Mde O3-rPai O4-Tio(a) Os-Ave/avé Coutro

51. Alguma pessoa da familia faleceu por cause de enfarte ou ataque do coragdo? MorSubFa
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [J88-nsa  [199-nsabe/nlembra m

52. Quem? [188-nsa QueMorsu
O1-1rmdo 2-Mde O3-pai 4-Tio(a) [s-Avé/Avé outro P

53. Alguma pessoa da familia ja teve derrame cerebral? AVCFam
O1-sim O2-n30 77- ngr [088-nsa  [199-nsabe/nlembra
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54.

Quem? [J88-nsa
O1-1rmdo [O2-Mde O3-rPai O4-Tio(a) Os-Ave/Aavé Coutro

QueAVC

55.

Em comparacao com as outras criancas pela quantidade de atividades que faz por dia
(andando, correndo, fazendo esporte, fazendo ginastica, trabalhando etc.), vocé considera
que a crianga exercita.

[J1-Muito mais que os outros [J4-Muito menos que os outros

[J2-Um pouco mais que os outros [J5-Mais ou menos igual aos outros

[J3-Um pouco menos que os outros [177- ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra

IAtivEsc

56.

Alguma pessoa na casa fuma?
[J1-sim [12-ndo [77- ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra

TabCasa

57.

Essa pessoa costuma fumar dentro de casa ou préximo das pessoas da casa?
O1-sim O2-n30 O77- nar [ss-nsa [199-nsabe/nlembra
(Se 56 for ndo, esta pergunta nao se aplica)

[FumPass

58.

A crianca/Adolescente fuma?
O1-sim O2-n30 O77- nar [ss-nsa [199-nsabe/nlembra
(Se ndo, a pergunta 59 nao se aplica)

TabEsc

59.

Desde que idade ele(a) fuma? __ __ anos O77-nqr [088-nsa

TemTabEs

c

60.

O (nome da crianga/adolsescente) faz uso de algum tipo de medicamento?
Qual?
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra

Med

61.

O (nome da crianga/adolescente) apresenta alguma dessas doengas?

Jo-ngo[1-hipotireoidismo [2-hipertireoidismo [177- ngr  [199-nsabe/nlembra

Hiperhipo

62.

O (nome da crianca/adolescente) apresenta bécio endémico?
[J1-sim [12-ndo [177- ngr [188-nsa  [199-nsabe/nlembra

Bocio

63.

ANTROPOMETRIA DATA DA AVALIAGCAO: __/_/

DtAntopEs|

c

64. PESO — _ +— _kg

[PesoEsc

65.

ALTURA cm

IAItEsc
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Apéndice D — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para os

responsaveis pelas criancas e adolescentes e para os adolescentes.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA OS RESPONSAVEIS PELAS CRIANCAS E ADOLESCENTES
Projeto: Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais.

Coordenador: Prof. Joel Alves Lamounier - Pesquisador da Faculdade de Medicina da UFMG.

Prof. Elido Bonomo - Doutcrando da Faculdade de Medicina da UFMG

Prof. Romero Alves Teixeira — Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG

EU,(nome do entrevistado) , com (documento) n

, tendo sido convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo Perfil
Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais, recebi dos Professores. Joel Alves
Lamounier, Elido Bonemo e Romero Alves Teixeira, responsaveis por sua execugdo, por meio de um
membro da sua equipe, as seguintes informacgdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem
ddvidas os seguintes aspectos:

0

" Que o estudo se destina a conhecer o perfil do estado nutricional das criangas pré-escolares e
escolares até 14 anos, bem como o seu consumo alimentar e de sua familia, além de condigdes sécio
econdmicas, culturais, ambientais e de salde.

" Que este estudoc vem contribuir com o diagnéstico de doengas nutricionais importantes para o sistema
de salde municipal e para as familias dessas criangas.

®  Que na execucéo do estudo serdo realizadas os seguintes procedimentos:

o Entrevista com questionarios sobre informagdes scciais, econdmicas, alimentares, culturais,
sobre a moradia, situagéo de salde e doenga das criangas.

o Realizagdo de avaliagé&o antropomeétrica com pesagem e mensuragéo das criangas, estando
elas descalgas e com as roupas de baixo em ambiente de privacidade.

o Entrega de material para coleta de urina e fezes das criangas, bem como o agendamento da
coleta de sangue. Serdo realizados 0s seguintes exames. parasitologico de fezes, dosagem
de hemoglobina e hematocrito, dosagem de retinol sérico, dosagem de lodo urinario, dosagem
de protefna C reativa.

" Que os procedimentos poder&o incorrer em incdmodos fisico e psicologico minimos, e que concordo
com as medidas adotadas para mitigag&o desses incodmodos.

" Que estes diagndsticos estéo sendo feitos pelos métodos apropriados cientificamente, sendo os mais
viaveis possiveis na realidade do sistema de saude local.

® Que as criangas diagnosticadas com problemas nutricionais terdo garantido ¢ acesso ao diagnéstico
realizado e encaminhamento aos servigos de salde do municipio para atendimento.

" Que sempre que desejar serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo; e
que a qualquer momento eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

® Que as informagbes conseguidas através da minha participacéo serdo sigilosas e n&o permitiréo a
identificag&o da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que as informagées individuais
s6 serdo divulgadas mediante minha prévia autorizag&o.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informade sobre a minha participagéo

no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos

e dos beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O

MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO QU OBRIGADO.

Responsavel pela Crianga ou Adolescente: Data: /[ {
Prof. Joel Alves Lamounier —fone (031) 3285-3383 Comité de Etica em pesquisa da UFMG
Prof. Elido Bonomo — Celular (031)99853508 Telefone (031) 34994592 e 3248 -9364
Prof. Romero Alves Teixeira — celular (031)99682530 Sitio: http:/Avww. ufmg.bribioetica/coep/
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA O ADOLESCENTE

Projeto: Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois
municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais.

Coordenador: Prof. Joel Alves Lamounier - Pesquisador da Faculdade de Medicina da UFMG.

Prof. Elido Bonomo - Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG.

Prof. Romero Alves Teixeira — Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG.

Eul(nome do entrevistado) , com (documento) n

, tendo sido convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo Perfil
Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios dos
Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais, recebi dos
Professores. Joel Alves Lamounier, Elido Bonomo e Romero Alves Teixeira, responsaveis por sua
execugdo, por meio de um membro da sua equipe, as seguintes informagtes que me fizeram
entender sem dificuldades e sem dlvidas 0s seguintes aspectos:

[}

" Que o estudo se destina a conhecer o perfil do estado nutricional das criangas pré-escolares e
escolares até 14 anos, bem como 0 seu consumo alimentar e de sua familia, além de condigdes
s6cio econdmicas, culturais, ambientais e de salde.

® Que este estudo vem contribuir com o diagnéstico de doengas nutricionais impertantes para o
sistema de salde municipal e para as familias dessas criangas.

" Que na execucdo do estudo serdo realizados os seguintes procedimentos:

o Entrevista com questionarios sobre informagdes sociais, econdmicas, alimentares,
culturais, sobre a moradia, situagdo de salde e doenga das criangas.

o Realizagdo de avaliacdo antropométrica com pesagem e mensuragdo das criangas,
estando elas descalgas e com as roupas de baixo em ambiente de privacidade.

o Entrega de material para coleta de urina e fezes das criangas, bem como o agendamento
da coleta de sangue. Ser@o realizados os seguintes exames. parasitologico de fezes,
dosagem de hemoglobina e hematdcrito, dosagem de retinol sérico, dosagem de lodo
urinario, dosagem de proteina C reativa.

" Que os procedimentos poderdo incorrer em incoémodos fisico e psicolégico minimos, e que
concordo com as medidas adotadas para mitigagéo desses incomodos.

" Que estes diagnosticos estée sendo feitos pelos métodos apropriades cientificamente, sendo os
mais viaveis possiveis na realidade do sistema de saude local.

" Que as criangas diagnosticadas com problemas nutricionais terdo garantido o acesso ao
diagnostico realizado e encaminhamente aos servigos de salide do municipio para atendimento.

" Que sempre que desejar serao fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo; e que a qualguer momento eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga gualquer
penalidade ou prejuizo.

® Que as informagdes conseguidas atraveés da minha participagdo seréo sigilosas e ndoc permitirdo a
identificacdo da minha pesseca, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que as informagtes
individuais s6 serao divulgadas mediante minha prévia autorizagao.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha

participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas

responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagéo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU © MEU CONSENTIMENTO SEM QUE FARA I1SSO EU TENHA SIDO

FORGCADQC OU OBRIGADOC.

Adolescente Entrevistado: Data: /!

Prof. Joel Alves Lamounier — fone (031) 3285-3395 Comité de Etica em pesquisa da UFMG
Prof. Elido Bonomo — Celular (031)99853508 Telefone (031) 34994592 e 3248 -9364
Prof. Romero Alves Teixeira — celular (031)29682530 | Sitio: hitp://www. ufmg. br/bioetica/coep/
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UF G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 0184/06

Interessado: Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Facuidade de Medicina-UFrMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 09 de agosto de 2006, o projeto de pesquisa intitulado "Perfil
nutricional e consumo alimentar‘de pré-escolares e escolares em
dois municipios dos vales de Jequitinhonha e Mucuri, regido do
semi-arido de Minas Gerais" bem como 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

N
Profa. Drﬁ@ﬁ%&x Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2°andar - Sala 2005 - 31270-901 — BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4516 - coep@prpq.ufimg.br




193

Anexo B — Memoria do Projeto.

TESES E DISSERTACOES RELACIONADAS COM O PROJETO
DEFENDIDAS

Romero Alves Teixeira

Caracterizagdo: Doutorado — Orientagdo - Programa Pdés-graduacio satide crianca e adolescente.
FM-UFMG

Tese: Deficiéncia de vitamina A e fatores associados em criancas e adolescentes em dois
municipios do semidrido de Minas Gerais.

Elido Bonomo

Caracterizagdo: Doutorado — Orientacdo Programa Pds-graduacdo satude crianca e adolescente.
FM-UFMG

Tese: Fatores associados a (in)seguranca alimentar e ao perfil de consumo alimentar e
antropométrico de escolares de dois municipios do semi-drido de Minas Gerais. Contribui¢do a
politica local de seguranca alimantar e nutricional.

Mariana de Souza Macedo

Caracterizagdo: Mestrado. Orienta¢do Programa Pés-graduacio sadde crianca e adolescente. FM-
UFMG

Dissertacdo: Sratus nutricional de iodo e seus determinantes em criangas e adolescentes de um
municipio do semidrido de Minas Gerais, 2008.

Mariana Araijo Espdsito

Caracterizagdo: Mestrado. Orienta¢do Programa Pds-graduacdo sadde crianga e adolescente. FM-
UFMG

Dissertacdo: Nivel de retinol no leite materno em nutrizes de Novo Cruzeiro, Vale do Mucuri,
como indicador do estado nutricional da populacdo.

Bruna Livia Lage Ladeira

Caracterizagdo: Mestrado. Co-Orientacdo Programa Pds-graduacdo satde crianca e adolescente.
FM-UFMG

Dissertagao: Prevaléncia de aleitamento materno em um perfil nutricional no municipio de Novo
Cruzeiro, Minas Gerais, Vale do Mucuri

EM ANDAMENTO

Francisca Helena Calheiros Zanin

Caracterizagdo: Doutorado. Orientacdo Programa Pds-graduacido em Parasitologia. ICB-UFMG

Dissertagao: Caracterizagdo da anemia e avaliagdo das alteragdes hematoldgicas, parasitoses
intestinais, resposta imune e micronutrientes em criancas de 6 meses a 14 anos do municipio de
Novo Cruzeiro - MG.

Michele Vantini Checchio

Caracterizagdo: Mestrado. Orienta¢do Programa Pés-graduacio sadde crianca e adolescente. FM-
UFMG

Dissertagao: Prevaléncia de deficiéncia de zinco em criangas e adolescentes em dois municipios
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regiao do semi-drido de Minas Gerais.

Orientado: Anilson Junior da Silva de Campos

Caracterizagdo: Mestrado. Orienta¢do Programa Pds-graduacdo sadde crianga e adolescente. FM-
UFMG

Dissertacdo: Prevaléncia de dislipidemias em criangas e adolescentes de dois municipios dos vales
do Jequitinhonha e Mucuri, semi-drido de Minas Gerais.




