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Abstract The prevalence and risk factors associ-
ated with vitamin A deficiency (VAD) were ana-
lyzed in 664 mothers and their 790 children under
the age of five in Pernambuco in 2006. A popula-
tion-based cross-sectional study, with a represen-
tative sample in urban and rural areas was con-
ducted. VAD was defined as serum retinol levels <
20 mg/dL for both groups (mothers and children).
Bi and multivariate analysis were performed us-
ing the complementary log-log model as a link func-
tion adopting a model of explanatory hierarchical
order of VAD to children and a logistic model for
mothers. The prevalence of VAD was 6.9% in
mothers and 16.1% in their children, with simi-
lar statistics for urban and. rural groups. In the
urban area, the housing occupation regime had a
significant association with VAD in mothers. Af-
ter the final adjustment of the model for urban
children, the mother’s age, the number of pre-na-
tal consultations and birth weight were featured
as predictive variables. In rural areas, VAD in
mothers is associated with VAD in children; PR=
3.99 (95% CI:1.73-9.19), with their birth weight
and the incidence of diarrhea in the previous 15
days. VAD continues to be a public health issue in
the state of Pernambuco, with marked variations
in prevalence and associated factors in mothers
and children.

Key words Vitamin A deficiency, Prevalence,
Mothers and children, Associated factors

Resumo Analisou-se a prevaléncia e os fatores
associados a deficiéncia de vitamina A (DVA) em
mdes (664) e seus filhos (790) menores de cinco
anos em Pernambuco/2006. Estudo transversal po-
pulacional, com amostra representativa do meio
urbano e rural. A DVA foi definida como niveis
de retinol sérico < 20ug/dL para os dois grupos
(mades e filhos). Andlises bi e multivariadas foram
realizadas utilizando o modelo log-log complemen-
tar como fungao de ligagio adotando-se modelo
de ordenagdo hierdrquica explicativa da DVA
para as criangas e modelo logistico para as mdes.
A prevaléncia de DVA foi 6,9% nas maes e 16,1%
em seus filhos, com ocorréncias semelhantes para
cada grupo na comparagdao urbano x rural. Na
drea urbana, o regime de ocupagio da moradia
teve relagao significante com a DVA nas mades.
Para criangas urbanas, apés o ajuste final do mo-
delo, figuraram como varidveis preditivas a idade
da mae; n° de consultas pré-natais e peso ao nas-
cer. No meio rural a DVA materna se associou a
DVA dos filhos RP = 3,99 (1C:1,73-9,19), ao peso
ao nascer e diarreia nos iltimos 15 dias. A DVA
mantém-se como um problema de saiide piiblica
em Pernambuco, com marcantes diferengas de pre-
valéncia e fatores associados em mades e filhos.
Palavras-chave Deficiéncia de vitamina A, Pre-
valéncia, Maes, Criangas, Fatores associados
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Introdugao

Afetando cerca de 210 milhdes de criancas me-
nores de cinco anos e mulheres no periodo de
gestacdo e lactagdo em todo o mundo’, a defici-
éncia de vitamina A (DVA) estd elencada entre as
trés grandes prioridades de caréncias de micro-
nutrientes, ao lado das anemias e dos disturbios
por deficiéncia de iodo*’. Em mulheres em idade
fértil, a utiliza¢do de vitamina A pode diminuir
em até 40% a mortalidade materna*. Nas crian-
¢as, segundo metandlise envolvendo 43 estudos,
observou-se que a suplementagdo de vitamina A
acarreta reducdo de 24% no risco de mortalida-
de em menores de cinco anos®. Ademais a DVA é
considerada como a principal causa de cegueira
evitdvel em escala mundial'.

Apesar do consenso internacional sobre a
importancia do problema, a situacdo epidemio-
l6gica da DVA nao se acha devidamente conheci-
da, recorrendo-se, na maioria dos paises subde-
senvolvidos e em desenvolvimento, a estratégia
de lancar mao de dados sobre as condi¢des de
vida da populac¢do para se obter, estimativamen-
te, uma linha de base para o estabelecimento de
objetivos, métodos, avaliagdes e efetividade dos
programas de intervengdo. Esta situacdo dificul-
ta consideravelmente o controle do problema,
na medida em que estabelece apriorismos mui-
tas vezes distanciados da realidade. Esse foi o caso
do Brasil, ao se utilizar como referencial da DVA
estudos localizados em espagos geogréficos criti-
cos, como localidades do Nordeste, Norte, os vales
do Jequitinhonha (Minas Gerais) e do Ribeira
(Sao Paulo)®’.

Em 2006, o Ministério da Saude realizou um
inquérito nacional (PNDS/2006)® indicando que
no pais a DVA prevalecia em 17,4% dos menores
de cinco anos e em 12,3% das mulheres nao gra-
vidas em idade reprodutiva.

Ao lado das duvidas que ainda persistem so-
bre a real magnitude do problema, outras ques-
tdes correlatas se impdem, como o caso dos fa-
tores que se associam ao problema e, notada-
mente, sua ocorréncia em relagdo ao bindémio
mae-filho.

E evidente que o inventério analitico do pro-
blema representa um aspecto de fundamental
importancia, na medida em que oferece, pela iden-
tificagdo de varidveis significativas, indicagdes e
evidéncias para estratégias de intervengao e evo-
lugdo de suas respostas e tendéncias temporais,
sociais e espaciais. Nesta perspectiva, a andlise de
fatores relacionados com a ocorréncia de DVA
em mades e seus filhos, representa uma aborda-

gem inovadora, seja por razdes epidemioldgicas,
seja pela 16gica operacional de possiveis progra-
mas de controle no Brasil, concebidos e dese-
nhados para o atendimento de familias social-
mente vulnerdveis. Em outras palavras, o nicleo
familiar (objeto do Programa Satide da Fami-
lia)’ configurado no binémio mae-filho, deve
expressar um risco relativo mais elevado para o
segmento materno-infantil, caracterizando, as-
sim, um grupo de interesse eletivo para a focali-
zagdo do problema. E esta a l6gica que justifica
os objetivos e o enfoque metodoldgico do estu-
do aqui apresentado.

Método

O estudo foi realizado com dados da pesquisa
“Situagao alimentar nutricional e de satide no Es-
tado de Pernambuco: contexto socioecondmico e
de servicos” — III Pesquisa Estadual de Sadde e
Nutri¢ao (III PESN/PE) realizada entre 10 de maio
e 25 de outubro de 2006. Trata-se de um estudo
do tipo transversal, de base populacional, com
amostra probabilistica representativa do meio ur-
bano e rural e que teve como proposito descrever
a condi¢do de saide e nutri¢ao no grupo mater-
no-infantil. Considerou-se como unidade de es-
tudo a familia com criancas menores de 5 anos.
Outros detalhes sobre o desenho da amostra en-
contram-se publicados em Miglioli et al.".

Foram selecionadas criangas de ambos os se-
x0s, entre 6 e 59 meses de idade, que foram sub-
metidas, simultaneamente com outros exames, a
dosagem de retinol sérico, juntamente com suas
mdes bioldgicas, compondo assim o pareamento
amostral mae-filho, em cada casa sorteada.

As criangas que estavam sob a responsabili-
dade de avos, tias ou do pai, e aquelas que tive-
ram processo de adogdo foram excluidas por ndo
atenderem ao vinculo bioldgico de maternidade,
adotado restritivamente como condigao de inte-
resse especifico do estudo. Também foram ex-
cluidas as criangas cujas maes se encontravam
gravidas ou que nao forneceram informagdo a
esse respeito. Em relacdo a exclusdo das gestan-
tes, considerou-se que o processo gravidico faz
dessa condi¢do, um grupo diferenciado em rela-
¢d0 ao padrdo nutricional.

O retinol sérico foi processado no Centro de
Investigacdo em Micronutrientes (CIMICRON)
da Universidade Federal da Paraiba e analisado
pelo método HPLC (High Pressure Liquid Chro-
matography), segundo a técnica estabelecida por
Furr et al."'. O CIMICRON ¢ um laboratério



credenciado pela OMS como referéncia para de-
terminagdo de vitamina A em material bioldgico.
Para indicagdo da deficiéncia de vitamina A (va-
ridvel dependente) nos dois grupos (maes e fi-
lhos) foram considerados valores de retinol séri-
co abaixo de 20 pg/dL (0,70 mol/L) segundo cri-
tério da Organizagao Mundial da Satde'.

Como varidveis independentes foram consi-
derados fatores bioldgicos, ambientais, sociode-
mograficos, maternos, acesso a servicos de sad-
de e programas sociais e morbidades.

Na avaliagdo do estado antropométrico das
criangas, foi utilizado o software Anthro-2007",
sendo classificadas pelo indicador antropométri-
co peso/idade: baixo peso (< -2 escores z); peso
adequado (> -2 escores z a < 2 escores z ); peso
elevado (> 2 escores z) e pelo indicador estatura/
idade: baixa/muito baixa estatura (<-2 escores z)
e estatura adequada (> -2 escores z)'*. Para as
mulheres a partir dos 20 anos foi utilizado o Indi-
ce de Massa Corporal (IMC) calculado pelo peso
em kg dividido pela altura em metros ao quadra-
do (kg/m?), por ser este o indice mais utilizado
para avaliar o estado antropométrico em estudos
epidemiolégicos. Adotou-se os limites de corte
recomendados pela OMS'™: baixo peso (< 18,5),

peso adequado (> 18,5a < 25), excesso de peso (>
25). Para a classificagdo do estado nutricional das
maes adolescentes (até 19 anos) utilizou-se o IMC/
Idade: baixo peso (< -2 escores z); peso adequado
(> -2 escores z a 2 escores z); peso elevado (> 2
escores z)'°,

A dosagem de hemoglobina foi realizada em
fotometro portatil HemoCue. Para discrimina-
¢do da anemia foi adotado o ponto de corte re-
comendado pela OMS, nivel de hemoglobina
abaixo de 11g/dL e 12 g/dL, para criangas e mu-
lheres, respectivamente’.

A associagdo dos possiveis fatores preditivos
da DVA foi inicialmente avaliada por andlises biva-
riadas, para mulheres e criangas, sendo seleciona-
das para o modelo multivariado as varidveis que
apresentaram nesta andlise um valor de p < 0,20.
As andlises multivariadas foram realizadas distin-
tamente para cada um dos grupos: maes e filhos.

Um modelo teérico hierarquico de determi-
nag¢do da DVA foi adotado para as criangas base-
ado em estudo de Andrade' que utilizou dados
da pesquisa estadual realizada em Pernambuco
em 1997 (II PESN - PE/1997) (Figura 1). Foram
construidos modelos de anélise multivariada
para a drea urbana e para a drea rural.

Nivel I

Fatores socioecondémicos

. Renda per capita familiar
. Escolaridade materna

Fatores ambientais

. Regime de ocupagdo da moradia
. Servigos de saneamento (dgua, esgoto, lixo)

Nivel IT

Fatores maternos

. Idade

. DVA

. Estado nutricional (antropometria)

. Ne° consultas no pré-natal

. Suplementagdo de vitamina A no pds-parto

Acesso a servigos de satde e programas sociais

. Visita do agente de satude
. Cadastro no Programa Satide Familia

. Inscri¢do no Programa Bolsa Familia

Nivel III Fatores relacionados a crianga
Bioldgicos Alimentagao/Suplementagao Morbidades
. Sexo . Amamentagao . Diarreia
. Idade
. Estado nutricional (antropometria) . Suplementa¢ao de Vitamina A . Anemia
Peso ao nascer

Peso/idade
Estatura/idade

Figura 1. Modelo tedrico hierdrquico do processo de determina¢do da deficiéncia de vitamina A (DVA) em

menores de cinco anos.
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As varidveis foram agrupadas em trés blocos:
no primeiro fizeram parte os fatores socioecond-
micos e ambientais (distais); no segundo os fato-
res relacionados as maes e acesso aos servigos de
saude e programas sociais (intermedidrios); o ter-
ceiro bloco foi composto pelos fatores relaciona-
dos as criangas assumidos como proximais (ca-
racteristicas bioldgicas, alimenta¢ao e morbidades).

Para a construgdo do modelo final foram in-
troduzidos passo a passo os blocos de varidveis
considerando o escalonamento hierdrquico dis-
tal, intermedidrio e proximal. Para ajuste do
modelo em cada passo permaneceram as varid-
veis que alcangaram significincia de até 0,05

Para as maes foi adotado um modelo hierar-
quico considerando as varidveis maternas. As
andlises foram realizadas utilizando o modelo
log-log complementar como fungao de ligagao',
sendo os resultados expressos por razdo de pre-
valéncia (RP) e intervalo de confianga (IC) 95%,
recorrendo-se ao programa SPSS (Statistical Pa-
ckage for Social Sciences) versao 17.0.

O projeto da III PESN/PE foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Medi-
cina Integral Prof. Fernando Figueira em 2004.

Resultados

Do total de 1.650 criangas menores de cinco anos
e 1.909 mulheres em idade fértil analisadas na
IITPESN/PE-2006, foram selecionadas 1.454 pes-
soas que realizaram a dosagem de retinol, sendo
664 mulheres entre 16 ¢ 49 anos e 790 criangas
menores de cinco anos. Das maes elegiveis para
este estudo, 56 (8,4%) nao realizaram os exames
laboratoriais, por ndo comparecerem no mo-
mento da coleta de sangue ou por recusa.

Para o total da amostra, niveis inadequados
de retinol sérico (< 20 pg/dL) foram encontra-
dos em 6,9% (1C:4,9-8,9) das maes e 16,1%
(IC:13,5-18,6) das criangas. A prevaléncia de DVA
foi de 7,6% e 6,3% nas mulheres das 4reas urba-
na e rural, respectivamente. Para as criangas, a
ocorréncia da DVA na drea urbana foi de 14,9% e
na area rural 17,3%.

As andlises para relacionar as caracteristicas
bioldgicas, sociodemogréficas e ambientais com
a ocorréncia de DVA nas maes (Tabela 1) indica-
ram que, na drea urbana, o estado nutricional
(IMC) (p = 0,16) e o regime de ocupagdo da
moradia (p = 0,02); e na drea rural, o nimero de
consultas no pré-natal (p = 0,06) e suplementa-
¢30 de vitamina A no poés-parto (p = 0,16) fo-
ram as varidveis selecionadas para ingressar no

modelo logistico, ora adotado, uma vez que, dado
o reduzido nimero de varidveis com significan-
cia menor que 0,20 na andlise bivariada, ndo jus-
tificava a constru¢dao do modelo hierdrquico.

Chama a ateng¢@o o pequeno nimero de maes
abaixo dos 20 anos de idade, (menos de 10%),
observando-se nesta faixa etdria as prevaléncias
menores de DVA, 3,8% na drea urbana e 5,6% na
rural.

A escolaridade das mulheres urbanas foi bem
mais elevada: 33% tinham mais de 9 anos de es-
tudo, enquanto 4,6% nunca haviam estudado.
Na drea rural, apenas 7,9% estudaram mais de 9
anos e 9,9% nunca frequentaram a escola. As
melhores condigdes socioeconémicas foram en-
contradas na drea urbana, onde 23% das mulhe-
res vivem com renda per capita mensal acima de
0,5 saldrios minimo, enquanto na drea rural a
grande maioria (74%) conta com menos de 1/4
do saldrio minimo. Em relagdo ao ntimero de
consultas pré-natais, nas duas dreas, a maior
parte das maies realizou seis ou mais consultas,
constatando-se que a maior ocorréncia de DVA
(20%) foi encontrada no estrato das que nio se
submeteram a nenhuma consulta.

No caso das maes, na andlise multivariada,
apos o ajuste, o regime de moradia se associou a
DVA na drea urbana (p = 0,03). Na drea rural
ndo houve associagao significativa da ocorréncia
de DVA com os fatores analisados.

Em relacdo a distribui¢ao da DVA nos meno-
res de cinco anos, na andlise bivariada para os
trés blocos do modelo apenas quatro varidveis
na drea urbana (idade da mae, niumero de con-
sulta no pré-natal, peso ao nascer, diarreia nos
ultimos quinze dias) apresentaram valores de p
< 0,20, sendo, assim, selecionadas para a cons-
trugdo do modelo multivariado. Para as crian-
cas da drea rural, 10 varidveis: escolaridade ma-
terna, regime de ocupag¢do da moradia, destino
do lixo, DVA da mae, ntimero de consultas no
pré-natal, idade da crianca, peso ao nascer, diar-
reia nas duas ultimas semanas anteriores a en-
trevista, estado nutricional (peso/idade e altura/
idade), foram selecionadas para a analise multi-
variada (Tabela 2).

No bloco I, os estratos de renda abaixo de 0,5
saldrio minimo apresentaram as frequéncias mais
elevadas de DVA. No entanto, esta variavel nao
atingiu o nivel de significdncia proposto para
entrada no modelo. No meio rural, as varidveis:
escolaridade materna, ndo ter casa prépria (p =
0,05) e lixo ndo coletado (p = 0,03) se associaram
com a ocorréncia da DVA e foram selecionadas
para o modelo multivariado.
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Tabela 1. Prevaléncia (%) e razdo de prevaléncia (RP) da deficiéncia de vitamina A (DVA) em maes de crian¢as menores de

cinco anos, segundo caracteristicas bioldgicas, sociodemogrificas e ambientais e drea de moradia. Pernambuco, 2006.

Area urbana Area rural
Variaveis analisadas Amostra DVA%  RP (IC95%) p valor Amostra DVA%  RP (IC95%) p valor
n = 343" n =321"
Idade (anos) 0,45 0,90
<20 26 3,8 0,49 (0,07-3,46) 18 5,6 0,88 (0,12-6,25)
> 20 278 7,9 1,0 286 6,3 1,0
Estado nutricional (IMC) 0,16 0,65
Baixo peso 18 16,7 3,60 (0,67-17,44) 12 0 el
Peso normal 152 5,3 1,0 153 5,9 1,0
Excesso de peso 133 9,0 1,79 (0,65-4,96) 137 6,6 1,13 (0,40-3,20)
Escolaridade (anos) 0,98 0,91
0 14 7,1 0,89 (0,12-6,61) 30 6,7 1,60 (0,11-49,07)
1-8 189 7,4 0,93 (0,40-2,13) 249 6,4 1,54 (0,15-16,61)
>9 100 8,0 1,0 24 4,2 1,0
Renda per capita familiar 0,79 0,82
(salario minimo)™
< 0,25 115 8,7 1,48 (0,48-4,53) 222 5,9 1,00 (0,14-7,16)
0,25 }» 0,50 116 7,8 1,32 (0,42-4,12) 62 8,1 1,37 (0,17-10,96)
> 0,50 68 5,9 1,0 17 5,9 1,0
Numero de pessoas por 0,30 0,80
comodo
<1 142 6,3 1,0 117 5,1 1,0
1 }» 2 129 10,1 1,59 (0,70-3,59) 155 7,1 1,38 (0,53-3,63)
>2 33 3,0 0,48 (0,06-3,64) 32 6,3 1,22 (0,26-5,75)
Regime de ocupagio da 0,02 0,23
moradia
Casa propria 194 10,3 1,0 239 7,1 1,0
Casa alugada/cedida/ 110 2,7 0,26 (0,08-0,87) 65 3,1 0,43 (0,10-1,82)
invadida/outro
Abastecimento de dgua 0,33 0,29
Rede Geral 293 7,8 1,0 40 10,0 1,0
Outro 11 0 b 264 4,5 0,57 (0,20-1,63)
Esgotamento sanitdrio 0,48 0,72
Rede geral 201 8,0 1,0 4 0 1,0
Fossa com tampa 66 4,5 0,57 (0,17-1,90) 115 5,2 e
Outro 37 10,8 1,36 (0,48-3,83) 185 7,0 b
Destino do lixo 0,33 0,24
Coleta publica 293 7,8 1,0 44 2,3 1,0
Outra forma 11 0 ek 260 6,9 3,05 (0,42-22,24)
Ne de consultas no pré-natal 0,48 0,06
Nio fez 5 20,0 2,59 (0,42-15,79) 9 22,2 5,14 (1,27-20,79)
1-5 55 5,5 0,71 (0,22-2,31) 97 7,2 1,67 (0,62-4,47)
> 6 233 7,7 1,0 185 4,3 1,0
Suplementagdo Vitamina A 0,64 0,16
no pés-parto
Sim 15 13,3 1,0 21 4,8 1,0
Nao 33 6,1 b 27 14,8 3,11 (0,37-25,81)
Nio teve filhos nos 252 7,1 ek 255 5,5 1,15 (0,16-8,35)
ultimos 12 meses
Visita do agente de saude 0,50 0,66
Sim (PSF/PACS) 234 8,1 1,0 265 6,0 1,0
Nao 70 5,7 0,70 (0,25-2,00) 38 7,9 1,59 (0,48-5,33)
Cadastro no PSF 0,50 0,85
Sim 166 6,6 1,0 214 6,1 1,0
Nao 138 8,7 1,31 (0,60-2,88) 90 6,7 1,10 (0,43-2,80)
Inscrigao no PBF 0,74 0,49
Sim 202 7,9 1,0 257 5,8 1,0
Nao 102 6,9 0,87 (0,37-2,04) 47 8,5 1,46 (0,51-4,20)

€10 OFF1-LTT1:(S)8T ‘BATR[OD) IPNES X IDUIID)

" Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra em fun¢ao de informagdes ignoradas pelas entrevistadas. ** Salario minimo na época:
R$350,00. ""Nao pode ser obtida devido a frequéncia zero na categoria correspondente



—
S
w
[\

Miglioli TC et al.

Do bloco II, as maiores ocorréncias de DVA
no meio urbano foram encontradas entre os fi-
lhos de maes mais jovens (RP = 2,13; IC:1,16-
3,90) e que ndo realizaram consultas durante o
pré-natal (RP = 2,96; 1C:1,36-6,45). Na drea ru-
ral, a ocorréncia de DVA nas criangas cujas maes
também apresentavam a deficiéncia foi de 38,1%,
enquanto entre os filhos de maes sem o proble-
ma a prevaléncia foi 15,2% (p = 0,01).

Em referéncia a faixa etdria, os resultados
evidenciaram menor prevaléncia de DVA com o
aumento da idade das criangas. Na drea rural,
nas criangas abaixo de 24 meses, a ocorréncia de
DVA foi de 21,8%, enquanto nos maiores de 24
meses foi 15,2%. O risco de DVA foi mais elevado
nas criangas com quadro diarreico no dia da en-
trevista ou nas duas semanas anteriores, tanto
para as residentes na drea urbana (RP = 1,59;

IC:0,91-2,75) quanto as da drea rural (RP = 1,75;
IC:1,11-2,79).

Em rela¢do aos indicadores antropométricos
(peso/idade, altura/idade), apenas as criangas da
drea rural apresentaram ambos os indicadores
com p < 0,20, sendo, portanto, selecionadas para
analise multivariada.

A Tabela 3 apresenta as razdes de prevaléncia
bruta e ajustada entre a DVA nas criangas da drea
urbana e os grupos de fatores associados. As duas
varidveis que compunham o bloco dos fatores
maternos (idade da mae [p = 0,004] e nimero de
consultas pré-natais: p = 0,006), mantiveram a
significancia.

Ao incorporar as varidveis do bloco III ob-
serva-se que apenas o peso ao nascer (p = 0,01)
figurou como varidvel explicativa apds o ajuste
final do modelo.

Tabela 2. Prevaléncia (%) e razdo de prevaléncia (RP) da deficiéncia de vitamina A (DVA) e associa¢do com varidveis hierarquizadas
em criangas menores de cinco anos, segundo drea geografica. Pernambuco, 2006.

Area urbana Area rural
Blocos/Variaveis Amostra DVA% RP (IC95%) p valor Amostra DVA% RP (IC95%) p valor
n=397" n =393
Blocol
Fatores socioecondmicos
Renda per capita familiar 0,28 0,39
(saldrio minimo)"™
< 0,25 155 18,1 1,69 (0,84-3,40) 301 17,9 3,23 (0,47-22,03)
0,26 — 0,50 152 13,8 1,29 (0,62-2,69) 70 18,6 3,34 (0,47-23,90)
> 0,50 84 10,7 1,0 18 5,6 1,0
Escolaridade materna (anos) 0,65 0,14
0 22 18,2 1,40 (0,54-4,01) 42 21,4 0,72 (0,32-1,64)
1-8 242 15,3 1,24 (0,72-2,15) 323 15,8 0,53 (0,28-1,00)
>9 130 12,3 1,0 27 29,6 1,0
Fatores ambientais
Regime de ocupagido da 0,69 0,05
moradia
Casa propria 258 14,3 1,0 301 15,3 1,0
Casa alugada/cedida/ 139 15,8 1,10 (0,68-1,79) 92 23,9 1,56 (1,00-2,46)
invadida/outro
Abastecimento de dgua 0,36 0,59
Rede Geral 382 15,2 1,0 48 14,6 1,0
Outro 15 6,7 0,45 (0,07-3,02) 345 17,7 1,21 (0,59-2,49)
Esgotamento sanitdrio 0,91 0,20
Rede geral 257 15,2 1,0 4 50,0 1,0
Fossa com tampa 89 13,5 0,89 (0,49-1,62) 139 18,0 0,36 (0,13-1,02)
Outro 51 15,7 1,03 (0,51-2,08) 250 16,4 0,33 (0,12-0,91)
Destino do lixo 0,95 0,03
Coleta publica 383 14,9 1,0 57 7,0 1,0
Outra forma 14 14,3 0,96 (0,26-3,54) 336 19,0 2,71 (1,03-7,16)

continua



As razdes de prevaléncia bruta e ajustada en-
tre a DVA nas criangas da drea rural e os grupos
de fatores associados encontram-se na Tabela 4,
evidenciando que varidveis componentes do blo-
co I (distal) perderam a significAncia ap6s o ajuste
final do modelo.

Ao incorporar as varidveis relacionadas as
mdes (bloco II - intermedidrio) observa-se que a
DVA materna se associa 8 DVA dos filhos (p =
0,001).

A relagdo inversa entre DVA e o peso ao nas-
cer das criangas persistiu no modelo final ajusta-
do, sugerindo que o peso ao nascer mais elevado
seria um fator de protecdo para a ocorréncia da

DVA. Das cinco varidveis que compunham o bloco
III (proximal), apenas o peso ao nascer (p =0,04)
e diarreia nos ultimos quinze dias (p = 0,04) se
mantiveram significativas no modelo final.

Discussao

Embora toda a populagdo possa se achar expos-
ta a DVA, sdo as criangas menores de cinco anos
e as mulheres em idade reprodutiva, principal-
mente nos ciclos de gestacao e lactacdo, que re-
presentam os segmentos bioldgicos mais vulne-
réveis a sua ocorréncia®»*. E importante assina-
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Tabela 2. continuacdo

Area urbana Area rural
Blocos/Variaveis Amostra DVA%  RP (IC95%) p valor Amostra DVA%  RP (IC95%) p valor
n =397 n =393
Bloco II
Fatores maternos
Idade da mae (anos) 0,02 0,91
< 20 31 29,0 2,13 (1,16-3,90) 22 18,2 1,05 (0,43-2,63)
> 20 366 13,7 1,0 371 17,3 1,0
DVA da mae 0,45 0,01
Sim 25 8,0 0,60 (0,16-2,35) 21 38,1 2,50 (1,37-4,55)
Nao 325 13,2 1,0 348 15,2 1,0
Estado nutricional (IMC) 0,31 0,31
Baixo peso 21 9,5 0,49 (0,08-2,34) 12 33,3 2,59 (0,61-10,27)
Peso adequado 198 17,7 1,0 204 16,2 1,0
Excesso de peso 174 12,6 0,67 (0,36-1,25) 175 17,1 1,07 (0,60-1,91)
Ne consultas no pré-natal 0,02 0,15
Nio fez 9 44,4 2,96 (1,36-6,45) 13 7,7 0,39 (0,06-2,60)
1-5 73 9,6 0,64 (0,30-1,36) 120 12,5 0,63 (0,37-1,08)
> 6 300 15,6 1,0 243 19,8 1,0
Suplementa¢do Vitamina 0,59 0,28
A no pds-parto
Sim 23 21,7 1,0 31 25,8 1,0
Nao 45 13,3 0,61 (0,21-1,80) 41 22,0 0,85 (0,37-1,95)
Naio teve filhos nos 325 14,2 0,65 (0,29-1,48) 319 16,0 0,62 (0,32-1,18)
dltimos 12 meses
Acesso a servicos de saude/
programas sociais
Visita do agente de satide 0,79 0,84
Sim (PSF/PACS) 311 15,1 1,0 343 17,5 1,0
Nao 86 14,0 0,92 (0,51-1,66) 49 16,3 0,93 (0,48-1,83)
Cadastro no PSF 0,75 0,51
Sim 223 14,3 1,0 276 18,1 1,0
Nao 174 15,5 1,08 (0,67-1,73) 117 15,4 0,85 (05,2-1,39)
Inscrigao no PBF 0,82 0,89
Sim 264 15,2 1,0 333 17,4 1,0
Nao 133 14,3 0,94 (0,57-1,56) 60 16,7 0,96 (05,2-1,77)

continua
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lar que a DVA, como todos os problemas caren-
ciais de interesse epidemioldgico, apresenta um
evidente viés socioecondmico, prevalecendo nos
paises, regides e familias mais desfavorecidas na
estratificacao das desigualdades de renda, edu-
cagdo, moradia, acesso aos servigos de saude e
outros aspectos, como o saneamento da habita-
¢d0. Nesse contexto de adversidades, a condicdo

econdmica exerce um papel crucial, justificando
o critério da OMS em reunir e sistematizar infor-
magdes sobre a situagdo da vitamina A, para o
periodo de 1995 a 2005, dos paises com renda per
capita abaixo de 15 mil d6lares'. E esta, ainda, a
situagdo do Brasil e, mais ainda, do Estado de
Pernambuco, com uma renda per capita estima-
da em 3050 dolares para o ano de 2006", quan-

Tabela 2. continuac¢do

Area urbana Area rural
Blocos/Variaveis Amostra DVA%  RP (IC95%) p valor Amostra DVA%  RP (IC95%) p valor
n = 397" n =393
Bloco I1I
Fatores relacionados a crianga
Biolégicos
Sexo 0,58 0,53
Masculino 202 15,8 1,14 (0,71-1,84) 206 18,4 1,15 (0,74-1,78)
Feminino 195 13,8 1,0 187 16,0 1,0
Idade (meses) 0,22 0,11
<24 134 17,9 1,35 (0,84-2,17) 124 21,8 1,43 (0,92-2,21)
> 24 263 13,3 1,0 269 15,2 1,0
Peso ao nascer (g) 0,06 0,002
< 2500 30 10,0 0,57 (0,19-1,73) 26 42,3 2,78 (1,65-4,68)
2500 F 3000 80 7,5 0,43 (0,19-0,97) 65 16,9 1,11 (0,61-2,03)
> 3000 287 17,4 1,0 302 15,2 1,0
Estado nutricional
(Peso/idade) 0,76 0,16
Baixo peso 9 22,2 1,57 (0,45-5,47) 11 36,4 2,14 (0,95-4,82)
Peso normal 353 14,2 1,0 369 17,1 1,0
Peso elevado 24 16,7 1,18 (0,46-2,98) 13 7,7 0,45 (0,07-2,99)
(Estatura/idade) 0,95 0,16
Baixa estatura 20 15,0 1,04 (0,35-3,03) 49 24,5 1,50 (0,87-2,60)
Estatura adequada 366 14,5 1,0 344 16,3 1,0
Alimentagao
Amamentacao (meses) 0,52 0,29
Nunca mamou 68 16,2 0,98 (0,52-1,83) 76 15,8 1,08 (0,58-2,01)
1-2 66 9,1 0,55 (0,24-1,26) 69 18,8 1,28 (0,70-2,34)
3-4 76 14,5 0,87 (0,46-1,65) 64 25,0 1,70 (0,98-2,95)
>5 187 16,6 1,0 184 14,7 1,0
Suplementagdo Vit. A 0,80 0,73
(altimos 6 meses)
Sim 207 15,5 1,0 164 16,5 1,0
Nao 179 14,5 0,94 (0,58-1,51) 219 17,8 1,08 (0,69-1,69)
Morbidades
Diarreia nos ultimos 0,11 0,02
15 dias
Sim 60 21,7 1,59 (0,91-2,75) 71 26,8 1,75 (1,11-2,79)
Nao 337 13,6 1,0 322 15,2 1,0
Anemia (hemoglobina) 0,33 0,84
Sim (< llg/dL) 115 17,4 1,20 (0,70-2,10) 137 16,8 0,96 (0,60-1,51)
Nao (> 11g/dL) 280 13,6 1,0 256 17,6 1,0

" Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra em fun¢ao de informagdes ignoradas pelas entrevistadas. ““Saldrio minimo na época:
R$350,00



do foi realizada a pesquisa aqui apresentada. No
relatério da OMS! revelou-se que no conjunto
dos 51 paises analisados, 33,3% das criangas e
15,3% das gestantes do mundo em desenvolvi-
mento apresentavam niveis de retinol sérico abai-
x0 de 0,70 umol/L (ou 20 pg/dL) caracterizando
situagdes onde a DVA constitui um evidente pro-
blema de satade publica.

No caso do Brasil, dados da Pesquisa Nacio-
nal de Demografia e Saude (PNDS/2006)8 realiza-
da no mesmo ano do inquérito de Pernambuco,
revelaram um cenario de certa forma inesperado,
ja que, a regido mais rica, o Sudeste, destaca-se
com as ocorréncias mais elevadas em criangas
(21,6%) e mulheres em idade reprodutiva (14%),
seguindo-se do Nordeste brasileiro. Relata-se ain-
da que a DVA atingia todas as regides do Brasil?,
contrariando a impressio dominante até entdo
de que o problema estaria limitado ao Norte e
Nordeste e, excepcionalmente, as microrregioes
de pobreza, como o Vale do Jequitinhonha em
Minas Gerais e o Vale do Ribeira em Sdo Paulo®’.

Na realidade, a prevaléncia de DVA em 16,1%
das criangas e 6,9% das maes em Pernambuco,
em 2006, seria aceitdvel e até previsivel, conside-
rando os resultados obtidos em menores de cin-
co anos neste Estado na avaliagdo de 1997". No
entanto, torna-se, inesperada nas mulheres quan-
do comparado aos resultados da PNDS/2006°
em nivel nacional e macrorregional. Detalhan-

do-se: entre as criangas, os resultados obtidos
em Pernambuco (16,1%) sdo plenamente com-
pativeis com dados anteriores do préprio Esta-
do' (18,8%, em 1997) e com o vizinho estado da
Paraiba’ (16%). Convém lembrar que desde 1983
o controle da DVA foi implantado (mas nao efe-
tivamente sistematizado no Brasil) sendo o esta-
do de Pernambuco uma das unidades federati-
vas onde as agdes de interveng¢des mais se desen-
volveram’. Ja entre as mulheres (6,9%) divergem
significativamente dos resultados da PNDS/2006°
em nivel nacional (12,3%) e regional com 12,1%
das do Nordeste, ou seja, quase duas vezes mais
elevada. Em razdo das diferencgas de prevaléncia,
destaca-se que, em Pernambuco, a DVA seria uma
condi¢ao epidemioldgica classificada’ como leve
para as mulheres, enquanto os dados do inqué-
rito nacional® colocariam o problema na catego-
ria de moderado. Ja para os menores de cinco
anos, a condi¢do de problema moderado em Per-
nambuco se assemelha a classificagio da PNDS/
2006° para o pais.

Além da pesquisa nacional®, outros estudos
de nivel local ou estadual descrevem situagoes
bem mais graves em criangas: 32,1% em Sergi-
pe* e 44,8% na zona semidrida de Alagoas®’.
Ademais, a situa¢do do meio rural de Pernam-
buco, contrariando os poucos estudos produzi-
dos em relagdo a dicotomia campo/cidade, de-
nota uma mudanga que tende a favorecer as cri-

Tabela 3. Prevaléncia da deficiéncia de vitamina A (DVA) e de razao de prevaléncia (RP) bruta e ajustada
para criancas menores de cinco anos residentes na drea urbana. Pernambuco, 2006.

Area urbana

Blocos/Variaveis DVA bruta p valor P iiada P
% (IC 95%) (IC 95%) valor
Bloco II
Idade da mae (anos) 0,02 0,004
<20 29,0 2,13(1,16-3,90) 3,00(1,43-6,31)
> 20 13,7 1,0 1,0
Ne de consultas no pré-natal 0,02 0,006
Nio fez 44,4 2,96(1,36-6,45) 3,99(1,41-11,30)
1-5 9,6 0,64(0,30-1,36) 0,51(0,22-1,15)
>6 15,6 1,0 1,0
Bloco I1I
Peso ano nascer (g) 0,06 0,01
< 2500 10,0 0,57(0,19-1,73) 0,26(0,06-1,13)
2500 }“ 3000 7,5 0,43(0,19-0,97) 0,32(0,13-0,80)
> 3000 17,4 1,0 1,0
Diarreia nos ultimos quinze dias 0,11 0,12
Sim 21,7 1,59(0,91-2,75) 1,66(0,87-3,15)
Nao 13,6 1,0 1,0
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angas de familias camponesas lamentando-se o
fato de ndo se dispor de informagdes no passado
que permitam estabelecer comparag¢des em rela-
¢do as mulheres. A mudanga da situagdo entre as
criangas do meio rural é um resultado inespera-
do, tendo em vista o cenario adverso que se dese-
nhava sistematicamente em relagéo a este, no
Brasil?? e no mundo®**. Pode, de fato, revelar a
emergéncia de uma nova situagao. Pesquisado-
res* que avaliaram dados de 47 paises em desen-
volvimento evidenciaram que a lacuna entre o

espaco urbano e o rural tende a diminuir, levan-
do os autores a questionar se as criangas nas ci-
dades seriam atualmente mais saudéveis do que
as que residem no campo. No aspecto nutricio-
nal, este questionamento também se aplicaria ao
caso de Pernambuco e do préprio Brasil®, reve-
lando um aspecto novo da transi¢do epidemio-
légica que estamos atravessando.

Na grande maioria dos estudos evidencia-se
que os riscos de DVA sdo bem mais elevados nas
criangas do que entre mulheres em idade fértil,

Tabela 4. Prevaléncia da deficiéncia de vitamina A (DVA) e de razao de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para
criangas menores de cinco anos residentes na drea rural. Pernambuco, 2006.

Area rural
Variavel (nivel) DVA brata p valor sjustada p valor
% (IC 95%) (IC 95%)
BlocoI
Escolaridade materna (anos) 0,14 0,14
0 21,4 0,72 (0,32-1,64) 0,68 (0,26-1,78)
1-8 15,8 0,53 (0,28-1,00) 0,49 (0,23-1,04)
>9 29,6 1,0 1,0
Regime de ocupagdo 0,06 0,08
Casa propria 15,3 1,0 1,0
Casa alugada/cedida/invadida/ 23,9 1,56 (1,00-2,46) 1,59 (0,95-2,66)
outro
Destino do lixo 0,03 0,06
Coleta publica 7,0 1,0 1,0
Outra forma 19,0 2,71 (1,03-7,16) 2,70 (0,98-7,42)
BlocoII
DVA da mae (retinol sérico) 0,006 0,001
Deficiente (< 20 ug/dL) 38,1 2,50 (1,37-4,55) 3,99 (1,73-9,19)
Normal (> 20 pg/dL) 15,2 1,0 1,0
Ne consultas no pré-natal 0,15 0,11
Nao fez 7,7 0,39 (0,06-2,60) 0,25 (0,03-1,93)
1-5 12,5 0,63 (0,37-1,08) 0,58 (0,31-1,07)
>6 19,8 1,0 1,0
Bloco I1I
Idade (meses) 0,11 0,17
<24 21,8 1,43 (0,92-2,21) 1,46 (0,85-2,50)
> 24 15,2 1,0 1,0
Peso ao nascer (g) 0,002 0,04
< 2500 42,3 2,78 (1,65-4,68) 2,80 (1,22-6,42)
2500 }» 3000 16,9 1,11 (0,61-2,03) 0,85 (0,42-1,75)
> 3000 15,2 1,0 1,0
Diarreia nos ultimos quinze dias 0,02 0,04
Sim 26,8 1,75 (1,11-2,79) 1,88 (1,04-3,41)
Nao 15,2 1,0 1,0
Estado nutricional (Peso/idade) 0,16 0,35
Baixo peso 36,4 2,14 (0,95-4,82) 1,98 (0,64-6,17)
Peso normal 17,1 1,0 1,0
Peso elevado 7,7 0,45 (0,07-2,99) 0,49 (0,07-3,55)
Estado nutricional (Estatura/idade) 0,16 0,95
Baixa estatura 24,5 1,50 (0,87-2,60) 1,03 (0,48-2,16)
Estatura adequada 16,3 1,0 1,0




em termos de indicadores bioquimicos"*. J4 em
relacdo aos sinais e sintomas oculares a situacao
se inverte", sendo as ocorréncias mais comuns
em mulheres em idade reprodutiva. Segundo a
publicagdo da OMS!, a razdo de prevaléncia da
DVA no mundo entre criangas (33,3%) e mulhe-
res (15,3%) é de 2,2. Recorrendo-se a mesma
comparagao, a razao encontrada em Pernambu-
co seria praticamente a mesma (2,3 vezes), deca-
indo para 1,4 vezes para o Brasil® em seu conjun-
to. No entanto, a originalidade do inquérito de
Pernambuco consiste no pareamento mae-filho
biolégico, constituindo um bindémio que, per-
tencendo @ mesma familia, participa de um mi-
cro-ambiente comum (renda, habitagao, habi-
tos de consumo, inclusive de alimentos, valores
culturais, acesso as agdes de satde e outras con-
digdes correlatas). Hipoteticamente, portanto,
estas condi¢des deveriam reunir fatores de risco
também semelhantes.

No caso de Pernambuco, isso s6 ocorre par-
cialmente. Em principio, as diferencas de preva-
léncias e 0 enquadramento também diferenciado
da classificagdo epidemioldgica do problema
(leve em maes, moderado nas criangas) jd apon-
tam intensidades diversas, é possivel admitir que
os fatores significativos para sua determina¢ao
possam ser também distintos, em termos de na-
tureza qualitativa. E esta a perspectiva prelimi-
nar para se analisar, ao lado das prevaléncias, a
associagdo isolada e/ou combinada de fatores
hipoteticamente causais da DVA em maes e fi-
lhos. Assim, nas analises bivariadas, uma das
implica¢des préticas foi a constatacdo de que a
prevaléncia inesperadamente baixa do problema
nas maes resultou na dificuldade de se encontrar
associacdes estatisticas com as varidveis de pos-
sivel interesse para compor o modelo explicati-
vo. Dessa forma, apenas numa situagdo (regime
de ocupagdo da moradia na drea urbana) os re-
sultados de DVA foram demonstrativos de dife-
rencas estatisticamente significativas entre as
maies. E um resultado curioso, nio ocorrendo
uma explica¢ao devidamente fundamentada.

Portanto, o que de fato passa a ser interessan-
te, sdo os fatores que se associaram a DVA em
criancas. Nesta condigdo, é pertinente considerar
que a deficiéncia de vitamina A da mae passa a ser,
agora analisada como condig¢do de risco para a
crianga, ou seja, uma varidvel associada a DVA
dos filhos. Esta associa¢do estatistica, que se evi-
dencia no meio rural, se mantém, afinal, no mo-
delo hierdrquico apds os devidos ajustamentos.
Este é um aspecto muito singular da presente pes-
quisa, uma vez que outro estudo, efetuado no Sul

da Africa®® numa aldeia caracterizada por elevada
prevaléncia de desnutri¢do, anemia e DVA em cri-
angas, ndo encontrou associacdo entre a DVA das
maes e de seus filhos, situacdo semelhante a en-
contrada no meio urbano de Pernambuco.

Fora do plano epidemiolégico, existem estu-
dos explorando relagdes basicamente clinicas,
como o retinol sérico de maes e do corddo umbi-
lical dos recém-nascidos® ou a revisdo sistemd-
tica de Caminha et al.”’” sobre o contetido de vita-
mina A no leite materno disponibilizado para
lactentes. Embora importante como contribui-
¢do sobre a fisiopatologia da nutri¢do na vida
intrauterina e seu possivel impacto nas relagoes
nutricionais entre maes e filhos, essas aborda-
gens ndo esclarecem a situacdo nos meses e anos
de vida que se seguem apds o nascimento, quan-
do, de fato, se instala o maior risco de DVA.

Estudos efetuados no Brasil nos ultimos 10
anos sdo pouco conclusivos ou pouco convin-
centes, no sentido de identificar fatores associa-
dos a DVA de criangas. A renda da familia, por
exemplo, se associa aos riscos de deficiéncia de
vitamina A na II PESN —PE/1997", e ainda em
estudos em Sergipe? e em Gameleira®, no estado
de Pernambuco. No entanto, essa associa¢do nao
foi encontrada no nosso estudo, no estrato ur-
bano e rural, na PNDS/2006® e em Sao Joao do
Tigre, estado da Paraiba®®. Chama a atengao ain-
da, a ndo associagdo entre a DVA e a baixa esco-
laridade materna (quase consensual em pesqui-
sas nacionais e internacionais).

Nas criangas do meio urbano, a idade da mae
inferior a 20 anos associou-se significativamente
com a ocorréncia de DVA (p = 0,004), enquanto
no meio rural, as diferengas ndo foram signifi-
cantes. No estado de Sergipe, apesar da ocor-
réncia do problema ser mais elevado nos filhos
cujas maes eram menores de 20 anos, nao foi
encontrada significincia estatistica entre idade
materna e DVA dos filhos.

A ndo realizagdo de consultas no pré-natal
foi um fator significativo de risco de DVA nos
filhos de maes residentes no meio urbano. Con-
trariamente, 0 mesmo ndo aconteceu com as cri-
angas e as maes que residem no meio rural, as
frequéncias mais baixas de DVA, apesar da ndo
significincia estatistica, foram encontradas no
pequeno grupo de méaes sem nenhuma consulta.
Andrade' identificou uma situa¢do semelhante
ao analisar a DVA em criangas cujas maes nao
realizaram consultas no pré-natal no estado de
Pernambuco.

O baixo peso ao nascer (< 2500g) se apresen-
ta como um fator de risco de DVA nas criancas
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em dreas rurais, enquanto que no meio urbano
essa associacdo é significante nas criangas maio-
res de 3000g. Ndo hd légica aparente para esta
contradi¢do de resultados no contexto do estudo
nem achados na literatura para sua explicagdo.
Somente um estudo anterior realizado no estado
de Pernambuco'” o qual ndo encontrou associa-
¢do entre baixo peso ao nascer e DVA.

Em nosso estudo, nao foi encontrada a asso-
ciagdo estatisticamente significativa entre indica-
dores antropométricos (P/I e A/I) e a ocorréncia
de DVA em criancas. Em Pernambuco com da-
dos do inquérito efetuado em 1997, Andrade!’
também ndo encontrou associa¢ao entre a DVA e
o déficit antropométrico pela relagao peso/idade.
J& Martins et al.?* analisando dados da pesquisa
estadual de Sergipe observaram que a distribui-
¢do de retinol sérico se mostrou associada ao in-
dicador peso/idade. Teixeira* avaliando dois
municipios do semidrido de Minas Gerais, con-
cluiu que as criangas com déficit de estatura, em
Francisco Badaré, tinham um risco 5,6 vezes
maior de apresentar DVA.

Ao contrério do que tem sido observado em
alguns estudos*?"?!, ndo foi encontrada associ-
acdo entre anemia e DVA em criangas no estado
de Pernambuco. Na realidade, parece que as rela-
¢des entre anemia e DVA em criangas dependem
de contextos epidemioldgicos préprios de cada
processo carencial isolado ou combinado, como
ocorre nos diversos ecossistemas afetados pelos
problemas de nutri¢do.

Por fim, uma constatagao esperada: a associa-
¢d3o da DVA nas criangas com a ocorréncia de
diarreia nos dltimos 15 dias. Ressalvada a limita-
¢do preliminar de que os estudos de prevaléncia
registrariam causa e efeitos simultaneos, portan-
to, sem estabelecer a temporalidade, é pertinente
observar que a DVA ¢, reconhecidamente, um
fator de risco para as diarreias infecciosas™?** e
que as diarreias podem precipitar ou agravar o
processo carencial de vitamina A**. Esta relacdo
evidenciada nas criangas rurais, provavelmente
seria menos comum nas criangas do meio urba-
no, onde as condi¢des de saneamento das famili-
as sdo bem melhores.

Pelo exposto, subsistem vérios pontos a se-
rem esclarecidos referentes a compreensdo da
DVA. A adogdo de novos pontos de corte para
fundamentar as classificacdes epidemiolégicas a
partir de 1996'%, questdes bdsicas de amostra-
gem (com a predominéncia de estudos pontual-
mente limitados no espago geogréfico), a falta de
indicadores sobre o consumo de alimentos. Além
destes, outros fatores como a elei¢do de um gran-

de numero de varidveis independentes e seus cri-
térios de estratificacdo e andlise, a possivel estaci-
onalidade da DVA em alguns ecossistemas (se-
midrido e dreas de monoculturas) e até mesmo
de validagao de indicadores, nas condi¢des am-
bientais e logisticas onde as pesquisas sdo aplica-
das. No caso de Pernambuco, na medida em que
se utilizou a mesma metodologia de amostra-
gem, praticamente a mesma equipe de coleta de
dados de campo e os mesmos procedimentos
laboratoriais usados na pesquisa estadual em
1997", grande parte destes questionamentos po-
deriam ser, de certa maneira, minimizados em
termos de comparabilidade. Cabe destacar ain-
da, uma limita¢do importante: a ndo disponibi-
lidade de dados de maes e seus filhos sobre o
consumo de alimentos fontes de vitamina A como
um elemento chave para se entender o fator pri-
mordial para a génese do problema da DVA.

Em comparagao com os resultados do Brasil
e do Nordeste, as prevaléncias obtidas em Per-
nambuco sdo bem menores que os valores des-
critos pela PNDS/2006%, no que se refere as mu-
lheres em idade reprodutiva, sem diferir signifi-
cativamente na compara¢ao com as criancas. As
diferencas histdricas, quase consensuais, desfa-
vorecendo sistematicamente maes e criangas do
meio rural em relacdo ao ambiente urbano, fo-
ram substancialmente modificadas®, tornando-
se praticamente equivalentes. Estas diferencas
temporais, geogréficas, bioldgicas e sociais evi-
denciadas na andlise da DVA em criangas e maes
no estado de Pernambuco e suas comparagdes
com outros estudos, pdem em foco a justificati-
va de se rever as agendas de pesquisas, funda-
mentos, estratégias e metas de politicas publicas,
programas e agdes propostos para o enfrenta-
mento da DVA no estado e, muito provavelmen-
te, em toda a regiao.
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