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Abstract

Vitamin A and D serum concentrations and risk
factors for their deficiencies were investigated in
children participating in a government-spon-
sored fortified milk program. The study used
multivariate linear regression analysis with hi-
erarchical selection of independent variables:
socio-demographic conditions, children’s health,
food consumption, breastfeeding, fortified milk,
exposure to sunlight, anthropometric measure-
ments, and serum concentration of retinol and
25(0OH)D. Vitamin A and vitamin D insuffi-
ciency and deficiency values were defined as <
1.05umol/L, < 0.7umol/L, < 30ng/mL, and < 20ng/
mlL, respectively. Vitamin A and D intake was in-
adequate. Prevalence rates for vitamin A and vi-
tamin D insufficiency and deficiency were 19%,
6%, 82%, and 58%, respectively. Factors associ-
ated with low serum vitamin A were exclusive
breastfeeding for less than 120 days, low mater-
nal schooling, maternal unemployment, more
consumers of fortified milk in the family, and low
serum vitamin D. Factors associated with vita-
min D deficiency were low exposure to sunlight
and low serum vitamin A. Nutritional education
is needed to improve children’s nutritional status.
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Resumo

Foram avaliados as concentragdes séricas de vi-
taminas A e D e os fatores associados em criangas
beneficidrias de programa de distribuigdo de leite
fortificado, sendo utilizados modelos de regressio
linear miiltiplos com selegdo hierdrquica de varid-
veis independentes (condigdo sociodemogrdfica,
de satide, alimentacdo, amamentac¢do, consumo
do leite fortificado, exposi¢do solar, antropome-
tria, retinol e calcidiol séricos). Foram considera-
das insuficiéncia e deficiéncia de vitamina A e de
vitamina D as concentragoes séricas < 1,05umol/L,
0,70umol/L, 30ng/mL e 20ng/mL, respectivamente.
Houve inadequagdo do consumo alimentar de vi-
taminas A e D. As prevaléncias de insuficiéncia e
deficiéncia de vitamina A e de vitamina D foram
19%, 6%, 82% e 58%, respectivamente. Os fatores
associados as menores concentragoes séricas de vi-
tamina A foram: amamentagdo materna exclusiva
< 120 dias, auséncia de trabalho materno combi-
nada com menor escolaridade materna, maior
ntumero de pessoas que consomem leite fortificado
no domicilio e menor vitamina D sérica. Para a vi-
tamina D, foram: menor exposi¢do ao sol e menor
vitamina A sérica. A¢bes de educagdo nutricional
sdo necessdrias para melhorar a situagdo nutricio-
nal dessas criangas.

Alimentos Fortificados; Deficiéncia de Vitaminas;

Suplementacgdo Alimentar; Estado Nutricional;
Programas Governamentais
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Introducao

No Brasil, apesar dos avangos obtidos nas ulti-
mas décadas com agdes de combate a proble-
mas nutricionais, as deficiéncias de vitaminas
persistem no grupo infantil 1, a magnitude e as
consequéncias dessas inadequacdes sao ainda
preocupantes 2,3,4,5,

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) 6
estima que, no mundo, aproximadamente,
33,3% das crian¢as menores de cinco anos (190
milhdes) apresentam deficiéncia de vitamina A
(retinol sérico < 0.70pmol/L). Quanto a vitamina
D, estima-se que a deficiéncia global [calcidiol
ou 25(0OH)D sérico < 20ng/mL ou 50nmol/L]
esteja em torno de 50% da populagao 4, sendo
estimado que mais de 1 bilhdo de individuos
apresentem insuficiéncia de vitamina D (calci-
diol sérico < 30ng/mL ou 75nmol/L) ou defici-
éncia da vitamina D (calcidiol sérico < 20ng/mL
ou 50nmol/L) 3.

No Brasil, a ultima Pesquisa Nacional de
Demografia e Satide (PNDS 2006) 7 identificou
que 17,4% de criancas menores de cinco anos
estavam com deficiéncia de vitamina A. Quan-
to a situacdo nutricional de vitamina D, entre
os poucos dados disponiveis na literatura na-
cional, estudo de base populacional, realizado
com criancas menores de 10 anos residentes na
Regido Norte do pais 8, identificou cerca de 30%
de insuficiéncia de vitamina D (< 30ng/mL ou
75nmol/L), e, na Regido Sul, estudo realizado
com criancas de baixa estatura 9 encontrou 60%
de insuficiéncia de vitamina D, sendo que 96%
delas nao atingiam a ingestao didria recomenda
da vitamina D (200UI/dia) 10.

Concentra¢des inadequadas de vitamina A
prejudicam a funcao visual e intensificam a gra-
vidade de processos infecciosos 11,12, A principal
causa da deficiéncia de vitamina A estd relacio-
nada a dieta cronicamente insuficiente em vi-
tamina A, que pode levar a baixos estoques cor-
porais e a falhas em atender as necessidades fi-
sioldgicas 6,13,14,15, além disso, outros fatores tém
sido tratados, na literatura, como possiveis pre-
ditores das concentracoes séricas de vitamina A,
como as condi¢des socioecondmicas e ambien-
tais 16,17,18,119, caracteristicas maternas 20, peso
ao nascer 2! e indicadores antropométricos 17.22.
Porém, essas associacoes ainda sdo controversas
na literatura 23,24,

A principal fonte de vitamina D € a sintese
cutanea 3, por meio da exposicao solar, tendo a
dieta uma contribuicao inferior a 10% para a bio-
disponibilidade dessa vitamina 25.

No entanto, mesmo em paises ensolarados,
prevaléncias considerdveis de hipovitaminose
D em criancas e adolescentes tém sido divul-
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gadas 26,27. Esse fato pode ocorrer devido a mu-
dancas nos hdbitos de vida e a fatores ambien-
tais como menor exposicao a luz solar, utiliza-
¢ao de filtro solar, nivel de poluicao, tempo de
permanéncia em local de trabalho e de estudo,
maiores indices de obesidade e ainda fatores
genéticos que podem influenciar o metabolis-
mo da vitamina D 28,29,30,

A vitamina D tem um importante papel no
metabolismo 6sseo, promovendo absor¢do de
cdlcio, essencial para o desenvolvimento nor-
mal dos ossos e dentes. Assim, a deficiéncia de
vitamina D, além de prejudicar o crescimento
infantil 2, tem, como consequéncia mais grave, o
raquitismo 231, porém niveis moderados de insu-
ficiéncia também podem ter efeitos importantes
na saude ao longo da vida adulta 32. Estudos tém
encontrado ainda associacdo entre a inadequa-
¢ao de 25(0OH)D com o aumento do risco de do-
encas cronicas, incluindo a doencga cardiovascu-
lar 33,34, diabetes tipo 1 35 e tipo 2 36,37, cancer 38 e
doengas autoimunes 39.

A identificacao de fatores de risco modifica-
veis relacionados a inadequagdo das concentra-
¢cOes séricas dessas vitaminas é importante para
direcionar acoes mais efetivas na prevencao des-
sas deficiéncias 40.

As principais acoes de alimentacao e nutricao
voltadas para a prevencao e o controle de defici-
éncias nutricionais sdo a modificacao e a diversi-
ficacdo dietética, a fortificacao de alimentos e a
suplementacdo medicamentosa 6.

Nesse contexto, desde 1999, o Estado de Sao
Paulo, Brasil, executa politica publica de suple-
mentacdo alimentar baseada na distribuicao de
leite fortificado, com 7,5mg de ferro, 2000UI de
vitamina A e 400UI de vitamina D por litro, deno-
minado Projeto Estadual do Leite — Vivaleite 41,42,
objetivando melhorar as condi¢des nutricionais
de criancas e idosos de baixa renda. Tal projeto
emprega um recurso anual de R$ 150 milhoes,
com cobertura estimada de 60% de todas as fa-
milias de baixa renda do Estado de Sao Paulo.

Essa politica publica ja teve sua efetividade
avaliada apenas para a situacdo nutricional de
ferro 43 e do crescimento infantil 44. Porém, ne-
nhum estudo foi realizado, até o presente mo-
mento, para a investiga¢do da situagdo nutricio-
nal das vitaminas A e D nessas criancas.

Assim, diante da importancia do estado nu-
tricional de vitaminas A e D para a satide infan-
til, julgou-se relevante avaliar a adequagao dos
indicadores biolégicos das vitaminas A e D em
criancas beneficidrias de programa de suple-
mentacdo alimentar, residentes na regido cen-
tral da cidade de Sao Paulo, e investigar os possi-
veis fatores associados as concentracgoes séricas
dessas vitaminas.



Métodos

Estudo transversal com criancas de 2 a 7 anos de
idade, beneficidrias de programa de distribuicao
de leite fortificado.

Para a selecao da populacao de estudo, reali-
zou-se, em 2011, contato com a Secretaria Esta-
dual de Agricultura e Abastecimento, na ocasiao
responsdvel pelo projeto, para autorizacao do es-
tudo e obtencdo das informagdes sobre os locais
de distribuicdo do leite na cidade de Sao Paulo.

Os distritos foram selecionados por conve-
niéncia, levando-se, em considera¢do, o menor
tempo para o transporte das amostras de sangue
para centrifugacao; dessa forma, foram selecio-
nadas as instituicoes localizadas nos distritos de
Bela Vista, Liberdade, Reptblica, Santa Cecilia
e Sé, totalizando oito entidades, dessas, quatro
aceitaram participar.

Posteriormente, as familias cadastradas fo-
ram convidadas a participar de reunido com a
equipe de pesquisa para o esclarecimento dos
objetivos e métodos a serem empregados na
pesquisa, foram consideradas, como critérios de
inclusdo, criancas de ambos os sexos, residentes
na cidade de Sao Paulo e beneficidrias do Pro-
jeto Estadual do Leite, e de exclusdo: presenca
de febre, relato de inflamacao e utilizacao de
medicamentos anti-inflamatérios no dia da co-
leta e presenca de alguma patologia que possa
influenciar o estado nutricional, principalmente
das concentracdes séricas das vitaminas A e D.
Participaram do estudo 84 criancas.

A coleta de dados, realizada entre dezem-
bro de 2012 a julho de 2013, incluiu os seguintes
questiondrios: dados socioecondmicos (escolari-
dade da mae/responsdvel, idade materna, esta-
do civil da mae, nimero de moradores na casa,
numero de filhos vivos e presenca de trabalho
materno); saiide da crianca (ocorréncia de inter-
nacdes nos ultimos 12 meses, morbidades nos
dltimos 15 dias, consumo atual de suplemen-
tos, duragao do aleitamento materno exclusivo,
a data de nascimento, o peso e o comprimento
ao nascer); consumo do leite fortificado (tempo
de participacdo no projeto, consumo ou nao do
leite fortificado pela crianca, consumo do leite
fortificado por outros moradores). Além disso,
foi avaliado o consumo alimentar com a realiza-
cdo de dois recordatérios alimentares de 24 horas
(R24h), respeitando o intervalo de, pelo menos,
trés dias entre os dois questionarios. Foram utili-
zadas fotos de utensilios para facilitar o entendi-
mento pelo entrevistado.

Foram utilizados, como referencial para a
adequacdo de ingestdo das vitaminas A e D, os
valores da necessidade média estimada (EAR)
45/46,4748, sendo o consumo de vitamina A consi-
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derado adequado > 210pg/dia para criangas de 1
a3 anos e>275ng/dia para criancas de 4 a 8 anos;
para o consumo de vitamina D, valores > 10pg/
dia para todas as idades, os dados de consumo
foram processados no software The Food Pro-
cessor Visco 10.9 (Esha Research Salem, Salem,
Estados Unidos).

A avaliacdo antropométrica foi realizada pelas
medidas de peso e estatura (obtidas em duplica-
ta), utilizando procedimentos padronizados 49. O
peso foi obtido utilizando-se balancga portatil com
especificidade de 100g (Tanita Corp., Arlington
Heights, Estados Unidos), e, para a estatura, foi
utilizado estadiémetro portdtil com especificida-
de de 0,1cm (Seca, Sao Paulo, Brasil). Os individu-
os foram posicionados no centro do equipamen-
to, utilizando somente roupas leves e sem ador-
nos. Foram considerados baixa estatura/idade va-
lores < -2 escore z, risco de baixa estatura valores
<-1eexcesso de peso e obesidade valores de indi-
ce de massa corporal (IMC)/idade > 1 e > 2 escore
7, respectivamente 50,51,

A condicao favordvel a sintese cutanea de
vitamina D foi avaliada pela criacdo de um es-
core, desenvolvido pelo somatério dos valores
atribuidos as respostas das informacoes de in-
teresse, as quais foram selecionadas com base
em referencial tedrico 23,45, constantes na Tabela
1, variando de 0 (menos favorével) a 14 pontos
(mais favordvel).

A coleta de sangue foi realizada por uma en-
fermeira, devidamente treinada, no préprio do-
micilio da crianca. A amostra de sangue obtida
(10mL) foi acondicionada em tubos de ensaio se-
co para a obtencao do soro, com protecao a luz.
Apés a coleta, as amostras de sangue foram acon-
dicionadas em caixas térmicas, com temperatura
entre 2°C e 8°C, e transportadas ao laboratdério
do Departamento de Nutricdo, Faculdade de
Satide Publica, Universidade de Sao Paulo (FSP/
USP), no periodo de duas horas, onde o sangue
foi centrifugado a 3 mil rota¢cdes por minuto, e
as aliquotas de sangue foram separadas em mi-
crotubos e congeladas a -80°C até a realizacao
das andlises bioquimicas. As aliquotas de soro
(1,5mL) destinadas a determinacao do retinol sé-
rico foram mantidas em microtubo ambar.

As andlises das concentracdes séricas das vi-
taminas A e D foram realizadas pela técnica de
cromatografia liquida de alta eficiéncia (high-
performance liquid chromatography — HPLC),
utilizando-se kit especifico (Chromsystems
Instruments & Chemicals GmbH, Munique,
Alemanha), coeficiente de variacdo intraensaio
1,9% e interensaio de 2,8%, sendo considerados
como insuficiente em vitamina A concentra-
¢oes séricas < 1,05pmol/L e deficientes valores
< 0,70pmol/L 52. Para a vitamina D, foram con-
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Tabela 1

Escore de condicdo favoravel a sintese cutdnea de

vitamina D.

Variaveis/Possiveis respostas Valor
Mae leva a crianca para atividade ao ar livre?

N&o 0

Sim 1
Horério desse passeio?

Manha 0

Tarde 1
Frequéncia que realiza o passeio?

NiUmero de vezes/semana 0-7
Utiliza protecdo quando exposta ao sol?

Sim 0

N&o 1
Qual(is) tipo(s) de protecao utilizado(s)?

Protetor solar e/ou mais de um tipo 0

Boné/Chapéu 1

Nao utiliza 2
Cor da crianga?

Negra 0

Nao branca 1

Branca 2
Escore (minimo e maximo) 0-14

siderados como insuficiéncia valores < 30ng/
mL (75nmol/L) e deficiéncia valores < 20ng/mL
(50nmol/L) 3.

As caracteristicas gerais das criangas foram
descritas por distribuicao de frequéncias sim-
ples, as concentracdes séricas das vitaminas fo-
ram descritas por valores medianos e seus res-
pectivos intervalos interquartis (1Q,_3).

As avaliacoes dos fatores associados ao reti-
nol e ao calcidiol séricos foram feitas por meio
de regressao linear multipla, ajustada para idade,
com selec¢ao hierdrquica de varidveis. Para inves-
tigacdo dos preditores das concentragdes séricas
de cada vitamina, foram testadas, em cada nivel
hierdrquico, as seguintes varidveis:

Nivel distal (condicdo socioecondémica e de-
mografica): sexo da crianca, escolaridade mater-
na, presenca de trabalho materno, nimero de
moradores na casa, nimero de irmdos na casa e
condi¢ao marital.

Nivel intermedidrio (varidveis relacionadas
aos cuidados com a crianca): aleitamento mater-
no, desmame, idade da mae/responsével, nime-
ro de moradores que consomem o leite fortificado
no domicilio, tempo de permanéncia no projeto.

Nivel proximal (estado nutricional, condicao
de satde e consumo alimentar): estatura/idade

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(3):531-542, mar, 2015

e IMC/idade, morbidade recente, uso de suple-
mentos, consumo alimentar de vitamina A (para
o modelo de vitamina A), consumo alimentar de
vitamina D (para o modelo de vitamina D), con-
centracgao sérica de vitamina D (para o modelo de
vitamina A), concentracdo sérica de retinol (para
o modelo de vitamina D). O escore de condicao
favordvel a sintese cutdnea de vitamina D (que
incluia as informagdes de exposicdo solar e cor
da pele) foi incluido nesse nivel para o modelo
de vitamina D. Para a modelagem, inicialmente,
realizou-se andlise de regressao entre a varidvel
resposta e cada uma das varidveis independentes
a fim de selecionar as variaveis que entrariam no
modelo (p < 0,20). Apés essa selecao, iniciou-se a
inclusao das variaveis (selecionadas na etapa an-
terior) de seu respectivo nivel, seguindo a sequ-
éncia de cada nivel. Nessa etapa, permaneceram,
na andlise, as varidveis que obtiveram p < 0.10.
Adotou-se, como nivel de significancia estatisti-
ca, p<0,05.

No nivel distal, apés serem testadas a varia-
vel escolaridade materna (< 5 anos; > 5 anos) e
trabalho materno (sim, nao) individualmente,
optou-se por testar também a combinacao entre
essas varidveis a fim de ver o efeito combina-
do dessas caracteristicas, resultando em 4 ca-
tegorias: 0 “> 5 anos de estudo e mae trabalha”
(melhor situagdo); 1 “< 5 anos de estudo e mae
trabalha”; 2 “> 5 anos de estudo e mae nio tra-
balha” 3 “< 5 anos de estudo e mae nao trabalha”
(pior situacdo).

Foram feitas comparacgdes segundo faixa etd-
ria (2-3 anos e 4-7 anos) para os seguintes pa-
rametros: concentracoes séricas e o consumo
dietético das vitaminas A e D, consumo didrio do
leite fortificado e consumo de outro tipo de leite,
utilizando o teste de Wilcoxon, devido a ausén-
cia de normalidade dos desfechos. Para melhor
compreensao, foram apresentados, para cada
faixa etdria, as medianas e os respectivos interva-
los interquartis (IQ,_3) dos desfechos.

Os dados foram processados utilizando-se o
software Stata versao 10 (Stata Corp., College Sta-
tion, Estados Unidos).

O estudo seguiu os preceitos éticos esta-
belecidos na Resolugdo ne 196/96 do Conselho
Nacional de Satide, que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos, sendo aprovado
pelo Comité de Etica da FSP/USP (protocolo ne
2309/2012).

Resultados
A Tabela 2 apresenta as caracteristicas gerais das

criancas estudadas e a distribuicao dos valores
medianos das concentracdes séricas das vitami-



nas A e D, segundo caracteristicas das criancas.
Observa-se que as criancas estavam distribui-
das igualmente segundo sexo e faixa etdria, com
média de idade de quatro anos (DP = 1), e que
a ocorréncia de criangas nao brancas e que re-
ceberam leite materno exclusivo por mais de
quatro meses era um pouco maior na amostra.
A prevaléncia de baixo peso ao nascer foi de
6%, porém hd de se considerar que quatro em
cada dez crianc¢as ndo dispunham dessa infor-
macdo anotada no cartdo de saidde. A maioria
das criancas frequentava escola ou creche, nao
apresentava episédio recente de morbidade, ndao
usava suplemento vitaminico e estava hd mais
de um ano no programa. Quanto a exposicao
solar, apesar de a maioria das criancas (75%) se
expor ao sol, essa pratica era realizada com bai-
xa frequéncia, em média, duas vezes na semana
(DP = 2), e ainda cerca de 40% utilizavam prote-
¢do solar.

Em relacdo as caracteristicas familiares, a
maior parcela das maes/responsdveis tinha mais
de 30 anos, possuia mais de cinco anos de estudo,
trabalhava, ndo possuia companheiro e tinha,
em média, trés filhos (DP = 2). A ocorréncia de
diluicdo intrafamiliar do leite fortificado esteve
presente em quase todas as familias (Tabela 2).

Referente ao peso e a altura, uma a cada qua-
tro criancas apresentava excesso de peso, a ina-
dequacao do consumo de vitamina A e D esteve
presente em cerca de 24% e 100% das criancas,
respectivamente (Tabela 2). A maioria das crian-

Tabela 2
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¢as apresentava inadequacao das concentragoes
séricas de vitamina D, e uma a cada cinco crian-
¢as apresentava insuficiéncia de vitamina A e/ou
risco de déficit de estatura.

As concentracoes séricas de vitaminas A
e D (Tabela 3), bem como do consumo dessas
vitaminas nao diferiram segundo grupo etdrio,
somente o volume consumido de outros leites
foi superior no grupo de menor idade. Para a vi-
tamina D, o valor sérico mediano (17,8ng/mL)
mostra-se abaixo do valor de adequacao propos-
to (= 30ng/mL), ao contrdrio do que se observou
no valor da concentragdo sérica de vitamina A
(1,5pmol/L) que se manteve adequado em rela-
¢do ao valor proposto (> 1,05pmol/L). Quanto a
ingestao de vitaminas, foram observados baixo
consumo para a vitamina D e valores altos para o
consumo da vitamina A, sendo que os alimentos
que mais contribuiram para a vitamina A foram
ingestdo de visceras bovina e de aves.

As médias das concentragdes séricas para vi-
tamina A e D foram: 1,7umol/L (DP = 0,8umol/L)
€19,9ng/mL (DP = 12,0ng/mL).

Os fatores associados as menores concen-
tracoes séricas de retinol (Tabela 4) foram:
menor escolaridade materna combinada com
auséncia de trabalho materno, menor duracao
da amamentacao exclusiva (< 120 dias), maior
numero de pessoas que consomem o leite forti-
ficado no domicilio e menor concentragao séri-
ca de vitamina D.

Mediana (intervalo interquartil — 1Q,_3) das concentragbes séricas de vitaminas A e D, segundo caracteristicas das criangas

(N = 84).
Variavel n (%) Vitamina A (pmol/L) Vitamina D (ng/mL)
Mediana (1Q,_3) Mediana (1Q,3)
Sexo
Masculino 37 (44,0) 1,59 (1,16; 2,50) 16,7 (11,70; 27,20)
Feminino 47 (56,0) 1,53(1,14;1,95) 18,0 (10,50; 24,80)
Cor da crianca
Branca 35(41,7) 1,47 (1,05; 1,95) 16,40 (11,70; 27,2)
N&o branca 49 (58,3) 1,60 (1,20; 2,43) 18,60 (11,30; 24,90)
Frequenta escola/creche
Sim 78 (92,8) 1,52 (1,14; 2,00) 17,40 (11,30; 26,90)
Nao 6(7,1) 1,97 (1,81-2,42) 20,50 (11,70; 23,20)
Idade da crianca (anos)
2|3 37 (44,0) 1,60 (1,23; 2,42) 17,10 (11,70; 26,90)
4--|7 47 (55,9) 1,53 (0,85; 2,00) 18,00 (10,50; 24,90)
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Variavel n (%) Vitamina A (pmol/L) Vitamina D (ng/mL)
Mediana (1Q,_3) Mediana (1Q,_3)

Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 5(5,9) 1,75(1,16; 1,89) 22,30 (18,50; 24,90)

>2.500 45 (53,6) 1,60 (1,22; 2,00) 14,50 (10,40; 22,50)

Nao sabe 34 (40,5) 1,49 (1,14, 2,42) 19,20 (14,10; 30,90)
Duracdo da amamentacéo (dias)

<120 32(38,1) 1,23(0,95;1,75) * 2,90(2,38; 3,17)

>120 52 (61,9) 1,73 (1,22; 2,50) 2,74 (2,41, 3,25)
Uso de suplemento vitaminico

Sim 12 (14,6) 1,52 (1,14; 2,00) 18,25 (11,70; 27,20)

Nao 70 (85,3) 1,66 (1,25;2,17) 14,90 (12,35; 22,45)

Nao sabe 2(1,9) 2,25 (2,00; 2,50) 15,70 (11,30; 20,10)
Presenca de episédio recente de morbidade 19 (22,6) 1,50 (0,93; 2,72) 16,00 (10,40; 21,90)
Ocorréncia de dilui¢do intrafamiliar

Nao 7 (8,3) 2,24 (1,40; 2,54) 16,00 (11,70; 17,30)

Sim 77 (91.7) 1,52 (1,15; 2,00) 18,50 (11,30; 26,90)
Idade da mae/responsavel (anos)

21 - 30 17 (20,0) 1,30 (1,14, 2,20) 19,40 (16,70; 24,90)

30 |- 60 67 (80,0) 1,78 (1,33; 2,24) 16,00 (10,50; 23,20)
Escolaridade da mae/responsavel (anos)

<5 33(29,3) 1,38 (1,10; 1,95) ** 16,70 (10,50; 26,90)

>5 51 (60,7) 1,54 (1,16; 2,20) 19,70 (13,10; 29,10)
Mae trabalha

Nao 41 (48,8) 1,27 (0,93; 1,95) ** 2,91 (2,31; 3,21)

Sim 43 (51.2) 1,78 (1,35; 2,20) * 2,83 (2,58; 3,29)
Situagdo marital

Com companheiro 29 (34,5) 1,38 (0,96; 1,95) 16,40 (10,50; 21,90)

Sem companheiro 55 (65,5) 1,59 (1,22; 2,20) 18,50 (12,90; 28,60)
Moradores na casa (nimero de pessoas)

<4 25 (29,8) 1,81(1,38; 2,24) 17,30 (11,70; 22,30)

>4 59 (70,2) 1,40 (1,10; 2,00) 18,50 (11,30; 28,30)
Uso de protegdo quando exposto ao sol

Nao 36 (42,9) 1,37 (1,03; 1,99 18,75 (13,60; 27,35)

Sim 27 (32,1) 1,70 (1,16; 2,20) 17,10 (10,40; 28,60)

Nao se expde ao sol 21 (25,0) 1,60 (1,30; 2,20) 15,30 (10,00; 20,30)
Estado nutricional

Inadequacao de vitamina A (< 1,05umol/L) 16 (19,0) 0,78 (0,65; 0,89) 9,65 (6,55; 14,80)

Deficiéncia de vitamina A (< 0,70umol/L) 5 (6,0) 0,46 (0,35; 0,62) 5,90 (5,20; 8,20)

Inadequacéao de vitamina D (< 30ng/mL) 69 (82,1) 1,40 (1,12; 1,95) 15,50 (10,40; 20,30)

Deficiéncia de vitamina D (< 20ng/mL) 49 (58,3) 1,33 (0,96; 1,85) 13,10 (8,40; 16,40)

Estatura/idade < -2 escore z 3(3,6) 1,76 (0,78; 2,00) 3,00 (2,31; 3,47)

Estatura/idade < -1 escore z 16 (19,0) 1,34 (1,05; 1,82) 18,55 (13,55; 23,60)

IMC/altura > 1 escore z 22 (26,2) 1,69 (1,35; 1,95) 3,00 (2,31; 3,47)

IMC/altura > 2 escore z 6(7,2) 1,66 (1,52; 2,50) 2,57 (2,00; 3,47)
Inadequagao do consumo

Vitamina A 20 (23,8) 1,80 (1,05; 2,46) 19,20 (12,30; 24,85)

Vitamina D 84 (100,0) 1,53 (1,15; 2,07) 17,75 (11,50; 25,90)

IMC: indice de massa corporal.
*p < 0,005;

**p < 0,20 (obtido da regresséo linear).

Nota: alguns n diferem devido & auséncia de valores em algumas variaveis.
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Tabela 3
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Mediana e intervalo interquartil — 1Q;_3 dos valores séricos, do consumo alimentar de vitamina A e D e do consumo do leite

fortificado e de outros leites, segundo faixa etaria.

Vitamina

2-3(n=37)
Mediana (1Q;_3)

Faixa etaria (anos)
4-7 (n = 47)
Mediana (1Q;_3)

Total (N = 84)
Mediana (1Q;_3)

A sérica (pmol/L)
D sérica (ng/mL)
A dieta (ug/dia)

1,6(1,2;2,4)
17,1 (11,7; 26,9)
384,6 (284,1; 571,5)

1,5(0,8; 2,0)
18,0 (10,5; 24,9)
311,2 (216,9; 441,8)

1,5(1,1;2,0)
17,8(11,5; 25,9)
354,2 (255,7; 535,8)

D dieta (ug/dia) 2,5(2,3;3,7) 2,4(1,9;3,7) 2,5(2,0;3,7)
Vivaleite (mL/dia) 200,0 (120; 300) 180,0 (100; 240) 200 (100; 270)
Outro leite (mL/dia) * 130,0 (5; 245) 90,0 (0; 175) 100 (100; 200)
*p < 0,005.
Tabela 4

Fatores associados ao estado nutricional de retinol * (ajustado para idade), obtidos por regressao linear multipla, modelo

hierérquico. Sao Paulo, Brasil, 2013.

Variavel Bruto Ajustado
B (1IC95%) Valor de p B (1IC95%) Valor de p
Nivel distal
Combinacéo escolaridade
(anos) e trabalho materno
>5 e mae trabalha Referéncia Referéncia
< 5 e mae trabalha 0,006 (-0,189; 0,201) 0,951 0,006 (-0,189; 0,201) 0,951
>5 e mae nao trabalha -0,092 (-0,260; 0,076) 0,279 -0,092 (-0,260; 0,076) 0,279
< 5 e mae ndo trabalha -0,195 (-0,367; -0,024) 0,026 -0,195 (-0,367; -0,024) 0,026
Nivel intermediario
Quantidade de pessoas que -0,029 (-0,051; -0,006) 0,013 -0,025 (-0,050; 0,001) 0,043
consomem o leite fortificado
Amamentacao materna
exclusiva (dias)
<120 Referéncia Referéncia
> 121 0,268 (0,147, 0,387) 0,000 0,257 (0,133; 0,382) 0,000
Nivel proximal
Calcidiol sérico (ng/mL) 0,011 (0,006; 0,016) 0,000 0,011 (0,007; 0,015) 0,000
* Retinol (umol/L) em unidade de raiz quadrada.
Menores concentragoes séricas de vitamina  Discussao

D (Tabela 5) foram associadas a menores valores

do escore de condicao favoravel a sintese cuta-
nea de vitamina D e a menor concentraco sérica
de retinol.

Importantes inadequagdes nos indicadores bio-
l6gicos das vitaminas A e D e também na inges-
tdo dessas vitaminas foram identificadas nas
criancas atendidas pelo programa. A ocorréncia
de inadequacgdo de vitamina A (< 1,05pmol/L)
ocorreu em uma a cada cinco criangas e, para a
vitamina D, 8 a cada 10 criangas apresentaram
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Tabela 5

Fatores associados ao estado nutricional de calcidiol * (ajustado para idade), obtidos por regresséo linear mdltipla, modelo

hierarquico. S&o Paulo, Brasil, 2013.

Variavel Bruto Ajustado
B (1C95%) Valor B (1IC95%) Valor
de p de p
Nivel proximal
Escore de condi¢do favoravel para sintese cutdnea ** 0,036 (-0,012;0,084) 0,146 0,046 (0,003;0,088) 0,035
Retinol sérico (umol/L) 0,363 (0,212;0,510) 0,000 0,377 (0,232;0,522) 0,000

* Calcidiol (ng/mL) em unidade logaritimica;

** Considerou, além da exposicéo solar, a cor da pele da crianca.

insuficiéncia e 5 a cada 10 criancgas, deficiéncia.
Estes dados indicam que possivelmente a pre-
senca de diversos fatores, além da utilizacdo do
alimento fortificado, contribuiram para esse des-
fecho e sinalizam a necessidade de reavaliacdo
da conduta de fortificacao.

Nas tltimas décadas, um cendrio favordvel
vem sendo estabelecido no Brasil, marcado por
grandes mudangas na situagao econoémica, com
sucessivas transformacdes nos determinantes
sociais das doencas e melhoria da organizacao
dos servicos de satide 53. Politicas publicas de
salide e nutricao estdo sendo direcionadas para
areducao da deficiéncia da vitamina A, apoiadas
na suplementagdo com megadoses de vitamina
A e na fortificacdo de alimentos, como € o caso
de Sao Paulo com o projeto Vivaleite. No entanto,
apesar das melhorias alcancadas, nossos resulta-
dos indicam que ainda persistem prevaléncias de
hipovitaminose A em criancas.

Cabe lembrar que, no inicio da década de
1990, o Brasil juntamente com os paises mem-
bros das Nacdes Unidas foram signatdrios de
diversos compromissos internacionais, em que
metas especificas foram acordadas sobre as defi-
ciéncias de micronutrientes a serem alcancadas
até o ano 2000. Entre as metas, constava a elimi-
nacao completa da deficiéncia de vitamina A 54.

Comparando a deficiéncia de vitamina A das
criangas do programa de suplementacao (6%)
com as estimativas nacionais (17,4%) 7 e da Re-
gido Sudeste (20%) 7, verificamos que a situacao
nutricional das criancas estudadas apresenta-se
melhor, com isso, podemos aventar a hip6tese de
que o programa possa ter efeito positivo no esta-
do nutricional de vitamina A, mesmo diante da
pratica comum das familias de diluirem o produ-
to recebido entre os demais moradores da casa.

Quanto a vitamina D, a situacdo nutricional
das criancas estudadas € mais preocupante que

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(3):531-542, mar, 2015

a de muitos paises de alta e também de baixa
renda 24, como os Estados Unidos (50% de ina-
dequacdo em criancas de 1 a5 anos), Nova Zelan-
dia (média 50nmol/L; IC95%: 45-54) 2,55, México
(24% de deficiéncia e 30% de insuficiéncia) 56,
Mongdlia (média de 41nmol/L; DP = 3,33) 2,55.

Adicionalmente, as deficiéncias das vitami-
nas A e D estiveram associadas entre si, agravan-
do o risco nutricional dessas criancas, uma vez
que caréncias combinadas resultam em maior
suscetibilidade a doencgas e prejuizos importan-
tes para o crescimento e desenvolvimento das
criancas 57. Especula-se que tais deficiéncias
combinadas sejam consequéncia da condicao
socioecondémica das criangas avaliadas, em que
nao apenas a auséncia de alimentos fonte de vi-
taminas, mas as condicdes de moradia e hédbitos
de vida contribuiram para esse achado.

Apesar de ndo dispormos de uma avaliacao
das criancas ao ingressarem no programa, des-
taca-se que nao houve associacao entre o estado
nutricional dessas vitaminas e a varidvel “tempo
de permanecia no programa de suplementacao
alimentar”. Uma possivel explicacdo é que, ape-
sar de essas criancgas receberem um alimento
fortificado, que supre 70% da RDA (recommen-
ded dietary allowances — ingestao dietéticas reco-
mendada) para vitamina A quando consumido
adequadamente (500mL), provavelmente a alta
ocorréncia de diluicdo intrafamiliar minimiza o
potencial do leite fortificado em melhorar a con-
dicdo nutricional de vitamina A dessas criancas.
Essa situacao foi verificada no modelo final de
regressdo para vitamina A, pois quanto maior o
nimero de pessoas que consumiam o leite for-
tificado no domicilio, menor eram as concentra-
¢oes séricas de vitamina A das criancas.

Outro importante fator de risco identificado
foi a diferencga significativa entre as concentra-
¢Oes séricas de vitamina A de filhos de “maes que



nao trabalhavam e possuiam menor escolarida-
de” com as de filhos de “maes que trabalhavam e
possuiam maior escolaridade”. Inimeras pesqui-
sas tém mostrado que existe uma forte relacao
entre a melhor condic¢do socioeconémica, como
aeducagao materna, e a satide da crianca, propi-
ciando melhores cuidados preventivos (higiene,
imunizacdes e alimentacao) e curativos (manejo
doméstico das doencas e busca precoce do aten-
dimento) 58,59,60,

Por outro lado, maior concentracao sérica de
retinol foi associada com maior tempo de aleita-
mento materno exclusivo (> 120 dias). Isso po-
de ser entendido pelo fato de que a introducao
precoce de alimentos complementares, além de
estar relacionada a menor aporte de nutrien-
tes importantes, aumenta a vulnerabilidade da
crianca a diarreias, infec¢oes, o que resultard em
um comprometimento do estado nutricional 6.

Dentre os fatores de risco associados a baixa
concentracdo sérica de vitamina D, identificou-
se que a exposicao solar foi o principal determi-
nante dessa condicdo. O escore criado para este
estudo mede simultaneamente diversas carac-
teristicas que interferem na sintese cutanea da
vitamina, como a cor da pele, a exposicdo solar,
horério, frequéncia e tipo de protecao utilizada.
Nesse contexto, os menores escores de condigao
favordvel a sintese de vitamina D foram associa-
dos a insuficiéncia dessa vitamina. Nao foi iden-
tificada nenhuma associagao com o consumo do
leite fortificado e o consumo de vitamina D. Por-
tanto, os resultados encontrados estdo de acordo
com a literatura 23,45, mostrando que a combina-
¢do da falta de exposicao solar ou exposicao com
baixa frequéncia e uso de protecao solar, princi-
palmente em pessoas de pele ndo branca, estao
entre os principais fatores associados a menores
concentracoes séricas de vitamina D.

E bem estabelecido que mudancas do esti-
lo de vida e dos fatores ambientais, com conse-
quente diminuicdo da exposicao solar, sdo os
principais fatores causais da inadequacao do
indicador biolégico de vitamina D. A utilizacao
de protetor solar, essencial para a prevencao de
cancer de pele, funciona como barreira para a
absorcao de radiagdo UV-B, estando demonstra-
do que um fator de prote¢do 15 reduz, em 99%,
a capacidade de sintese dessa vitamina 61. Além
disso, individuos de pele escura necessitam de
3 a 5 vezes mais tempo de exposicao para uma
producdo semelhante de vitamina D a de um in-
dividuo de pele clara 62.

De fato, a exposicao solar é baixa, mesmo em
paises com latitude favordvel, principalmente
nas dreas urbanas, devido a falta de ambientes
com iluminacao natural 62,63, situacdo muito co-
mum nas residéncias de quase a totalidade das

ESTADO NUTRICIONAL DE VITAMINA A E D EM CRIANCAS

familias estudadas, além do fato de residirem no
centro da cidade de Sdo Paulo, onde a poluicao
também pode ser um dos fatores que influencia-
ram nos resultados finais, pois interfere na inci-
déncia do raios solares 62.

Com relagao a quantidade consumida do
alimento fortificado em questao, observa-se que
esse leite contém 400UI/L de vitamina D, e que
o consumo mediano das criancas é de 200mL/
dia, isso equivale ao atendimento de 20% das
necessidades didrias de vitamina D. Nos Estados
Unidos, todas as férmulas para lactentes devem
conter obrigatoriamente de 40 a 100UI de vita-
mina D por 100kcal ou, pelo menos, 400UI de
vitamina D/L 30, ou seja, a mesma quantidade
presente no Vivaleite. No entanto, o efeito des-
sas quantidades é questionado por pesquisado-
res 30, pois o raquitismo continua sendo relata-
do nesse pais. Muitos especialistas concordam
que, na auséncia de exposicao solar adequada,
é necessario 800-1.000UI de vitamina D por dia
para criancas de todas as idades e adultos de
todas as idades 64,65, embora essa ainda nao seja
uma recomendacdo das organizagdes governa-
mentais ou pedidtricas.

Nossos resultados levam a diversos ques-
tionamentos sobre a auséncia de efetividade da
fortificacdo do Vivaleite com a vitamina D, in-
cluindo a possivel inadequacdo da quantidade
adicionada, independente da pratica comum de
diluicao intrafamiliar, a falta de controle labora-
torial da quantidade de vitamina D presente no
leite fortificado, o tipo de vitamina D adicionada
e as possiveis perdas no armazenamento. Vale
salientar que o controle laboratorial existente no
programa refere-se apenas a quantidade de ferro
e vitamina A presentes no leite fortificado.

Segundo as DRI (dietary reference intakes —
ingestdo didria recomendada) 47, a quantidade
necessdria para manter as concentragoes séricas
de vitamina D aceitdveis (20ng/mL) é de 10ng/
dia (400U1I), porém alguns autores apontam que,
a cada 100UT (2,5pg) ingeridos por dia, aumen-
tam em 0,7ng/mL a concentracao dessa vitami-
na 37. Considerando a ingestao alimentar média
observada de 3pug/dia, incluindo o leite fortifi-
cado, pode-se dizer que o consumo estd muito
aquém do valor minimo recomendado. Extrapo-
lando esses dados, caso a crianca consumisse o
volume de leite recomendado para um dia 500
mL (~3 porc¢des), que atende 50% da EAR, isso
representaria um adicional de 5ug no consumo
alimentar da crianca.

A auséncia de marcador de inflamacao e o
fato da amostra estudada nao representar todo o
universo de criangas atendidas pelo programa no
estado, pois o estudo foi conduzido com crian-
¢as atendidas no centro da cidade de Sao Paulo,
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podem ser consideradas como limita¢des do es-
tudo. No entanto, vale esclarecer que as criancas
que tinham alguma doenca cronica ou que no
dia da coleta, estavam em uso de medicamento
anti-inflamatério ou apresentavam febre nao fo-
ram incluidas na anélise.

Apesar do estudo ter sido conduzido com
uma amostra de conveniéncia é possivel aventar
a hipétese de que caso o alimento fortificado nao
seja direcionado exclusivamente para a crianca
beneficidria, mas, sim, distribuido para outros
membros da familia, o programa de suplemne-
tacdo alimentar em outros grupos de beneficia-
rios nao terd seus objetivos alcancados de forma
efetiva. O desconhecimento das qualidades es-
peciais do leite fortificado, tanto pelos represen-
tantes das entidades distribuidoras quanto pelas
maes, contribui para que a crianga-alvo nao seja
privilegiada no consumo do leite fortificado den-
tro da familia. Situacdo semelhante foi também

Resumen

Se evaluaron las concentraciones séricas de vitaminas
Ay Dy factores asociados en nifios que se benefician del
programa de distribucion de leche fortificada. Se utili-
zaron miiltiples modelos de regresion lineal, con una
seleccion jerdrquica de las variables independientes
(estatus sociodemogrdfico, salud, alimentacion, lactan-
cia materna, consumo de leche fortificada, exposicion
al sol, medidas antropométricas, retinol y calcidiol sé-
ricos). Para la insuficiencia y deficiencia de vitamina
Ay vitamina D, se adoptaron concentraciones séricas
< 1,05umol/L, < 0,70umol/L, < 30ng/mL, < 20ng/mL,
respectivamente. La inadecuacion del consumo de ali-
mentos para vitamina A y vitamina D fue de un 40%
¥ 100%, respectivamente. La prevalencia de insuficien-
cia y la deficiencia de vitamina A y vitamina D fue de
un 19%, 6%, 82% y 58%, respectivamente. Los factores
asociados mds pequerios de vitamina A sérica fueron:
lactancia exclusiva < 120 dias, ausencia de empleo de
la madre, combinada con una baja educacion materna
y menor vitamina D sérica. Para la vitamina D fueron:
menor exposicion al sol y menor vitamina A sérica. Las
acciones de educacion nutricional son necesarias para
mejorar la situacion nutricional de estos nifios.

Alimentos Fortificados; Avitaminosis; Alimentacion
Suplementaria; Estado Nutricional; Programas de
Gobierno
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identificada em estudo realizado com beneficia-
rios do programa no Municipio de Santo André,
Sao Paulo 66. Contudo, é importante destacar a
importancia de se avaliar diferentes hédbitos de
vida entre criancas e familias da capital Sao Paulo
com aquelas do interior e litoral, onde hdbitos de
vida podem influenciar o estado nutricional das
vitaminas estudadas.

Como conclusao, a situacdo nutricional en-
contrada neste estudo para as vitaminas A e D
indicam que as estratégias de agdes de interven-
¢ao devem ser revisadas. Para tanto, sugere-se
melhor direcionamento, por parte dos gestores
do programa, no sentido de orientar as familias
quanto as propriedades nutricionais do leite for-
tificado e da importancia da forma correta de sua
utilizacdo, na orientacdo da prdtica de alimen-
tacdo sauddavel e exposicao solar adequada na
tentativa de melhorar o estado nutricional das
vitaminas A e D nessa populagao.
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