ARTIGO / ARTICLE

Prevaléncia de Hipovitaminose A em Criangas da Periferia
do Municipio de Campinas, Sado Paulo, Brasil !

Prevalence of Hypovitaminosis A in Children of Peripheral Districts of

Campinas S&o Paulo, Brazil

Cecilia Maria R. Gongalves-Carvalho?; Jaime Amaya-Farfan®;

Berenice C. Wilke* & Roland Vencovsky*

GONCGALVES-CARVALHO, C. M. R; AMAYA-FARFAN, J.; WILKE, B. C. & VENCOVSKY, R
Prevalence of Hypovitaminosis A in Children of Peripheral Districts of Campinas S&o Paulo,
Brazil. Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 11 (1): 85-96, Jan/Mar, 1995.

The prevalence of hypovitaminosis A among children of the peripheral districts of the city of
Campinas, Sao Paulo, Brazil, was estimated by determining serum retinol levels by High
Performance Liquid Chromatography (HPLC) in a sample of 131 children aged between three
and ten years, between April 1991 and February 1992. A prevalence of 17.6% and retinol
concentrations in the range of 0.35 to 0g#fiol/L were found (Cl=11.1-24.1; 95%), indicating

the existence of public health risk Ophthalmological examinations, however, failed to detect an
cases of xerophthalmy. Additional characterization of the sample was obtained from 341
children. The per capita incorre of the average household was surprisingly high for low-income
areas. According to FAO-WHO standards, food consumption was adequate only for protein
(133.96%). Adequacy levels were low for energy (87.76%) and particularly for vitamin A
(66.13%) and iron (42.14%). Height for-age and weight-for-height anthropometric indices
revealed that many children were located below -1 standard deviation.
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INTRODUCAO

milhGes de criangas no mundo, com ou sem si-
nais de xeroftalmia, desenvolvam deficiéncia de

A hipovitaminose A é problema nutricional vitamina A (Bloem et al., 1990) e, a cada ano,
dos mais graves e que acomete, principalmentegntre 100.000 e 250.000 fiquem cegas permanen-
criangas pobres. Estima-se que cerca de 25 a 5@mente (Sommer, 1989a).
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Além das alteragdes oculares, retardo no cres-
cimento (Sommer, 1989b), aumento da susceptibi-
lidade as infec¢des (Sommer et al., 1987), aumen-
to do risco de doencas respiratorias e diarréias
(Sole etal., 1987; Sommer et al., 1987) séo outras
graves conseqiéncias dessa deficiéncia. Na mai-
oria das vezes, a deficiéncia de vitamina A apare-
ce associada a desnutricdo protéico-energética
(Carlier etal., 1991), sendo que as formas avanca-
das da hipovitaminose A evoluem espontanea-
mente para o Obito.

Mesmo nas suas formas mais leves, a defi-
ciéncia de vitamina A aparece como fator impor-
tante na determinacédo da morbidade e da morta-
lidade na infancia (Sommer et al., 1983).
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E necessario, portanto, que os casos margic€alculo e Processo de Amostragem
nais dessa deficiéncia sejam diagnosticados tao
cedo quanto possivel, especialmente em popu- Em maio de 1991, havia 103 favelas distri-
lagdes de maior risco, para que medidas de prebuidas nas 13 Areas Regionais (AR’s) do Mu-
vencgdo e controle sejam implementadas. nicipio de Campinas. Dezoito favelas foram
Apesar de suas graves consequéncias, ngorteadas, em funcéo da capacidade de opera-
Brasil pouco se conhece sobre a profundida-cionalizacdo da pesquisa (tempo e recursos
de e extensdo da hipovitaminose A. Muitos disponiveis), e distribuidas em quatro grupos.
casos de deficiéncia subclinica com possibili- Para diminuir a variabilidade do estimador,
dades de desenvolvimento de lesGes ocularegentou-se fazer associagdo homogénea entre
devem existir, uma vez que o consumo inade-as diversas AR’s, levando em consideracdo
quado de vitamina A e carotenoides tem sidoas particularidades de cada local, como foi a
apontado como problema de salde publica enproximidade ou ndo do Ceasa, de modo a eli-
vérias regides do pais (Silva, 1959; ICNND, minar a influéncia da maior oferta de alimentos
1965; Shrimpton, 1984). No Estado de S&o Paufontes de vitamina A. A divisdo em grupos foi
lo, os inquéritos nutricionais, clinicos e bio- assim caracterizada:
guimicos revelam existir deficiéncia de vitami-
na A (Mazilli & Gandra, 1981; Wilson etal., « Grupo1(ARS5,6,7,11,12,13, duas sub
1981; Roncada et al., 1984; Wilson & Ronca-  prefeituras e dois subdistritos), regiéo
da, 1985; Favaro et al., 1986). mais distante do Centro da cidade, sepa-
Considerando que no Municipio de Campi- rada pela via Anhanguera;
nas, S&o Paulo, ndo existem estudos popula;
cionais sobre a deficiéncia de vitamina A,
decidiu-se determinar a prevaléncia de hipo- N . .
vitaminose A em criangas residentes em fave-” CGrupo 3 (AR 4), regido mais proxima ao
las desse municipio, utilizando-se as dosagens ©€3s&;
de retinol no soro por cromatografia liquida © Grupo 4 (AR9 e 10), regi&o ao leste da via

Grupo 2 (Ar 2 e 3), regido mais proxima ao
Shopping Center Iguatemi;

de alta eficiéncia (Clae). Anhanguera.

MATERIAL E METODOS O sorteio das favelas dentro de cada grupo
foi feito utilizando-se a tabela de nimeros alea-

Local e Epoca da Pesquisa térios de Cochran (1977). Da mesma forma, a se-

guéncia de participagdo de cada favela foi tam-
O estudo foi conduzido na periferia do muni- bém aleatoria.

cipio de Campinas no periodo de marco de 1991 Foi realizado um estudo-piloto em 100 cri-
afevereiro de 1992. Campinas é a segunda cidaancas avaliadas por citologia de impresséo da
de do estado de Sdo Paulo, com area de 80,1 Kmconjuntiva ocular (Cico), em que 2% apresenta-
e populacgao estimada de 846.238 habitantes paream deficiéncia de vitamina A ou 98% né&o
o ano de 1991. A populacéo favelada compreenapresentavam a caracteristica. Para esse calcu-
de cerca de 67.474 pessoas, distribuidas eno, considerou-se o nivel de significancia de

14.248 barracos (Campinas, 1993). 5% e estimou-se a diferenca de 2% entre a pro-
porcéo amostral e a populacional (Armitage &
Critérios de Selecéo Berry, 1987).

Como néo se conhecia o niumero de residén-
So6 foram incluidas no estudo criangas quecias por favela, determinou-se arbitrariamente
tivessem consentimento previo assinado peque o total de domicilios visitados corres-
los pais ou responsaveis. Foram excluidas criponderia a 10%. Em cada favela sorteada
angas com histarico de febre ou infecgdes nosnanteve-se a proporgéo de um para cada 10
cinco dias anteriores a data de realizagcdo dalomicilios, sendo selecionadas 229 familias
pesquisa. para o total de 350 criancas.
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Das 350 criangas selecionadas foi retiradaconsumo alimentar, por meio da aplicagéo de
uma subamostra (n = 138), para as dosagens s@quérito recordatério de 24 horas. O célculo
ricas de retinol, em fungéo da aceita¢éo das cridos nutrientes para cada crianca foi obtido
ancas e familias e do custo financeiro para a reausando-se o Programa Computadorizado de

lizagdo desses exames. Célculo de Dietas do Centro de Informéatica em
Saulde, da Escola Paulista de Medicina (Ang¢éo
Caracteristicas da Amostra etal., s/d). Para a andlise de adequac&o alimen-

_ _ _ tar, relacionou-se o requerimento corresponden-
Para caracterizar a amOStI’a, |nVeSt|garam'SQe (FAO, 1985’ 1988) com as quantidades de in-
as seguintes variaveis: renda familiar, nimerogesta declaradas.
de pessoas da familia, instru¢éo dos pais, an- og valores de vitamina A para alface, salsinha,
tropometria, inquérito alimentar e exame clinico rucula, agrido, couve, almeirdo, chicoria, abobo-
ocular. Em cada domicilio visitado foi feito €s- 5 tomate manga, maméao, pimentao, brécoli e
clarecimento as familias sobre objetivos e fina- .onoura foram obtidos do banco de dados brasi-

lidades da pesquisa. As criancas que apresenajyos 4a Dra. Délia Rodriguez Amaya, da Univer-

tavam qualquer suspeita de doenca eram encasyade Estadual de Campinas (Unicamp).
minhadas aos servigcos médicos do Centro de

Saude de cada regido.
A renda familiar foi obtida em salario mini-
mo da época de realizagdo da pesquisa, e a

rendaper capitg a partir da divisdo da renda . N LS S
P praap sob luz ambiente, a procura de sinais de hipovi-

total pelo numero de individuos da familia. tamin A em tod Han NUm b
Foram considerados para o calculo do nimergdNOSe A €m fodas as criancas. Numa suba-

de pessoas da familia todos aqueles que vivimostra (20%), extraida aleatoriamente das crian-

am no mesmo domicilio e se beneficiavam da$@s submetidas ao exame de sangue, foi realiza-

renda familiar. do exame oftalmolégico de biomicroscopia ex-
O grau de instrug&o dos pais foi assim clas-t€ma e de fundo de olho por especialistas da

sificado: analfabeto (com menos de um ano deJnicamp (Dra. Alzira Delgado), para verificar si-

estudo); primario incompleto (um a trés anos Nais de xeroftalmia e conjuntivite.

de estudo); primario completo (quatro anos de

estudo concluido); e ginasial (cinco a oito anosAvaliagéo Bioguimica

Exame Clinico Oftalmolégico

Foi realizado exame clinico do globo ocular,

de estudo).
a. Coleta de Sangue
Métodos Das amostras de sangue de 138 criangas, colhi-
das em jejum, em tubos Vacutainer sem antico-
Antropometria agulante, nos Centros de Saude, foram separa-

dos os soros por centrifugacdo a 2500 rpm por

A idade, pela certiddo de nascimento, e asl5 minutos, trés a quatro horas apds a coleta.
medidas de peso e altura foram relacionadas coris amostras foram congeladas em gelo seco
as da populacédo-referéncia do National Centepor 11 meses.
for Health Statistics (NCHS) (OMS, 1983) por
meio de escores de desvio padéisdorg. O  b. Determinacé&o dos Niveis Séricos de Retinol
célculo dos escores z foram feitos poftwares O método utilizado para a extrag&o do retinol foi
desenvolvidos pelo Center for Disease Control,0 de Bieri etal. (1979), com algumas adaptagoes,
em Atlanta, GA, EUA (Anthropometric software seguido de determinacéo quantitativa por cro-

package), descritos por Jordan (1987). matografia liquida de alta eficiéncia (Clae), con-
forme recomendacdes feitas por Bieri et al. (1979)
Inquérito Alimentar e Arroyave et al., (1982). Foi utilizado equipa-

mento marca LDC/Milton Roy Company, com
Em entrevista com a mae ou responsavel pelanjetor tipo Rheodyne (alga de amostragem de
crianca, foram colhidas informacgdes sobrelOml). O detector foi o Espectromonitor Il mode-
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lo 1202, operando na regiéo ultravioleta a 325 nmduplicatas de soro armazenado nas mesmas con-
e acoplado a um registrador modelo 3401/3402di¢cdes da amostra, foi 2,tnol/L+0,20, e o CV,
(sensibilidade de 0.02 AUFS-Absorbance Units 8,7%. A reprodutibilidade do aparelho foi verifi-
Full Scale). A separagéo cromatografica foi feita cada injetando-se durante 10 dias cada uma das
em coluna de 150 x 4.6mm C5um), marca Li-  cinco concentragdes diferentes da solugéo-padréo
chrospher 100 (Merck), protegida por pré-colunacontendo cerca de 1j#nol/L do padréo interno

C,, (10um), Merck. Operou-se sempre de modo (acetato de retinila). O CV para o mesmo dia foi
isocratico utilizando-se metanol:agua (95:5) comog, 194 e, para dias diferentes, 4,8%.

fase movel, filtrada e desgaseificada em banho A eficigncia da extrago média foi estimada
uIFrassonlco. 0] quonda fase movel foi de_ 1.0mlf o 89,8% (variagdo de 71 a 103%).
min., gerando pressao de 1230 a 1500psi.
. » L . Processamento e Andlise Estatistica dos Dados
A classificagéo dos niveis sanguineos de vi-
tamina A foi feita com base no cr|ter|o. reco- — ag informacdes coletadas foram transferidas
mendado pelo Interdepartmental Committee on . ~
. . para um banco de dados Epi Info versdo 5.01 b.
Nutrition for National Defense (ICNND, 1963). . .
Uma listagem contendo todos os dados do arqui-

c. Curva-Padréo de Retinol e Preciséo Analitica’® fp '. confrontad.a. cor~n 0s questllonan(.)s_ .para
A curva-padrio foi preparada adicionando-seC0migir erros de digitagdo. Ao arquivo definitivo,

cinco diferentes concentragfes de retinol (0,52;ap|icou-se um programa de deteccao de erros,

1,05: 1,57; 2,10; 2,62mol/L) a umpoolde soro. sendo o procedimento repetido exaustiyamente.
Logo depois, procedeu-se a extragdo do mesmo, No des.e.nvolwmento das metpdologlas esta-
em duplicata, com adicio de quantidade conslisticas utilizou-se o teste do Qui-Quadrado, e 0
tante do padrao interno (4nol/L). Todos os  testet de Student para comparacdo de médias
reagentes foram do grau Lichrosolv Merck. O de dois grupos no caso de variaveis quantitati-
padréo de retinol foi fornecido pela Roche Inc., vas (Armitage & Berry, 1987), aplicando-se o
e o de acetato de retinila adquirido da Sigmaprograma Statistical Package for Social Sciences
Chemical Co. A equacao de regressao linear fo(SPSS/PC+).
y =-0,0457 +0,9619x.
RESULTADOS

A precisdo do método para o0 mesmo dia foi
determinada pela injec&do de 10 extratos de um As Figuras 1 e 2 apresentam a distribui¢éo
mesmo soro. O valor médio encontrado para odos indicadores antropométricos altura/idade
retinol foi 2,3umol/L+0,14,e 0 CV, 6,4%. Apreci- (n = 341) e peso/altura (n = 320) das criancas
séo para diferentes dias, obtida pela extracéo eraxaminadas.

FIGURA 1. Distribui¢éo (%) do indice Altura/ldade de 341 Criangas, de Ambos os Sexos, em Relac¢éo ao
NCHS, Campinas, SP, 1991/1992
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FIGURA 2. Distribui¢éo (%) do indice Peso/Altura de 320 Criancas, de Ambas os Sexos, em Relacao

ao NCHS, Campinas, SP, 1991/1992
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As Tabelas 1 e 2 mostram os resultados dogontram-se nas Tabelas 3 e 4, respectivamente.
valores médios de retinol no soro, segundo aNa Tabela 5 sdo apresentadas as estimativas dos
idade e o sexo das criancas, respectivamente. Intervalos de Confianga para a prevaléncia de hi-

Os resultados referentes a prevaléncia de hipovitaminose A de acordo com o sexo e a faixa

povitaminose A, por faixa etaria e sexo, en-etaria das criangas.

TABELA 1. Média, Desvio-Padrao, Valores Minimos e Maximos dos Niveis de Retinol no Soro, segundo a

Idade das Criangas. Campinas, SP, 1991/1992

Grupo Etario

Retinol 4moL)

(anos)

N° X = DP Minimo Maximo
3a6 56 0,96 £ 0,20 0,48 1,64
6al0 75 0,97 £0,31 0,48 1,68

p = 0,980 (Testede Student)

TABELA 2. Média, Desvio-Padrdo, Valores Minimos e Maximos dos Niveis de Retinol no Soro, segundo
0 Sexo das Criangas, Campinas, Sao Paulo, 1991/1992

Retinol (xmoL)

Sexo N2 X = DP Minimo Maximo
Masculino 57 0,92 +0,28 0,49 1,64
Feminino 74 1,00 £0,31 0,48 1,68

p = 0,093 (Testede Student)

Cad. Salde Publ., Rio de Janeiro, 11 (1): 85-96, jan/mar, 1995

89



Gongalves-Carvalho, C. M. R. et al.

TABELA 3. Porcentagem de Hipovitaminose A em Criangas de 3 a 10 Anos. Nivel de Retinol no Soro, segundo
a ldade, Campinas, S&o Paulo, 1991/1992

Retinol umoL)

Grupo Etéario Baixo Aceitavel
(anos) Ne % N° %
3a6 9 6,9 47 35,9
6al0 14 10,7 61 46,6
Total 23 17,6 108 82,4

p =0,87750 (Teste Qui-quadrado)

TABELA 4. Porcentagem de Hipovitaminose A em Criancas de 3 a 10 Anos. Nivel de Retinol no Soro, segundo
0 Sexo, Campinas, S&o Paulo, 1991/1992

Retinol xamoL)

Baixo Aceitavel
Sexo N©° % N° %
Masculino 12 9,2 45 34,3
Feminino 11 8,4 63 48,1
Total 23 17,6 108 82,4

p =0,48939 (Teste Qui-Quadrado)

TABELAS. Intervalo de Confianga (n = 131;=95%) para Prevaléncia de Hipovitaminose A, de Acordo com
0 Sexo e a Faixa Etaria (anos), Campinas, Sdo Paulo, 1991/1992

Baixo Aceitavel
p#IC p#IC
Sexo
» Masculino 0,092+ 0,049 0,343 0,087
* Feminino 0,084+ 0,047 0,63C 0,083
Faixa Etaria
3l 6 0,069+ 0,043 0,35% 0,082
6 10 0,107+ 0,053 0,466 0,085
Total 0, 176+ 0,065 0,824+ 0,065
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DISCUSSAO da crianga em cerca de 90,9% dos casos; nos
casos restantes, a familia informou né&o ter con-
Aspectos Amostrais vivio com o pai ou desconher a informacéo.

Constatou-se também que quase 91% das cri-

Das 350 criancgas selecionadas, foram obtidagingas tinham maes sem nenhuma instrucéo ou
informacdes para 341. Das nove desclassificacde$;0m apenas os primeiros anos do curso prima-
oito (2,3%) o foram devido & recusa da familia, efio. Por outro lado, o nimero de mées na cate-

uma (0,3% ), & recusa da prépria crianca. goria primario completo foi maior (6,8%) do
que o observado para os pais (4,1%). Na cate-
Caracteristicas da Amostra goria ginasial a instrugdo da mée né&o diferiu

da instrucdo do pai.

Sexo e Idade
Avaliacdo Antropométrica

Das 341 criancas estudadas, 175 (51,3% eram

do sexo feminino, e 166 (48,7%) do sexo mascu- OS dados antropométricos (Figuras 1 e 2) fo-
lino. A média de idade das criancgas, que variou@m anallAsad_os globalment?, de fprma a e"'de?'
de 3a 10 anos. foi de 6.53 + 2.28 anos. ciar tendéncias da populacdo-objeto em relacdo
' ’ ’ a curva de referencia do NCHS (OMS, 1983), re-
comendada para todos os paises como referén-
cia e padrdo. A rejeicdo espontanea registrada

. ~ ~ foi de 1%. Na distribuicdo do indice altura para
As informacdes sobre a renda nédo foram for-, .

. o .__idade, nota-se um desvio da curva para a es-
necidas por 2,9% das familias. Numa pesquisa O PO
sobre condicdes de satde e nutricio das Cr_anquerda em relacdo a distribuicdo-referéncia, com

de S5 Ilg o M tu 191;38@ tore t 'acerca de 33,2% das criancas abaixo de -1 desvio
¢as dé 5ao Faulo, on_elro( ) refere er?h’padréo, demonstrando deficiéncias alimentares
contrado 67,2% das criancas com renda famili-

tainferi \rio minimo. N criticas na fase de crescimento.
arper capitainierior a um sajario minimo. Nes- Por outro lado, observando-se a distribuigéo

ta pesquisa, encontraram-se poucas Criancagyg criangas quanto ao indice peso para altura,
(12,1%) pertencentes a familias com renda infe-yecepe-se leve desvio para a esquerda da refe-
rior a um salario minimper capita uma maior  rancia, isto é, 15,3% da populag&o encontrava-se
propor¢ao (20,5%) entre um e dois salarios Mi-ghaixo da marca de -1 desvio padréo, o que su-
nimos per capita, € grande porcentagem (49,3%yere glgum efeito de processo agudo de desnu-
nafaixa entre dois e cinco salarios minimes  tic50 na manutencéo do peso. Martorell, citado

capita Embora as criangas possam parecer parpor Horwitz (1989), sugere que o pardmetro

ticipes de uma situacéo privilegiada, as mes-yegg-estatura é o melhor preditor de risco de
mas néo apresentavam boas condi¢oes de vidagde a curto prazo.

Em relagé@o ao tamanho da familia, foram regis-
t_radas meédias de 5,8 + 2,2 pessoas por dolm'c'rnquérito Alimentar (Recordatério de 24h)
lio estudado, sendo 3,4 + 1,6 a média do nime-

Renda per capita e Tamanho da Familia

ro de filhos por familia. A avaliagdo nutricional da ingesta mostrou
. _ que o maior percentual de adequacao foi para
Instrucdo dos Pais proteinas. Todas as faixas de idade apresenta-

ram adequacdao superior a 100%. Com relacéo a

Pelas informacdes sobre a instrucéo do paknergia, a adequacdo média alcancou 87,76%,

e da mae, verifica-se que a maioria das criansendo encontrados os maiores valores para o

cas (84,5%) pertence a familias cujo pai ndogrupo etério de 3 a 6 anos (93,91%), tornando-se

teve nenhuma instrugdo ou cursou apenas Oprogressivamente menor nos demais grupos

primeiros anos do ciclo primario. O primario (87,69% para o grupo etario de 6 a 10 anos; 81,68%

completo foi registrado em apenas 4,1% dospara o grupo etario de 10 a 11 anos). Os niveis
pais. As informag@es foram obtidas para o paido consumo de ferro e de vitamina A foram mui-
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to baixos, sendo especialmente reduzidos entr¢lC=0,92-1,02; 95%), isto é, 66% da média fran-
0s 10 e 11 anos (36,38% e 52,47%, respectivacesa para criangas normais (Malvy et al., 1989)
mente). As adequacgfes médias foram 66,13% o dobro da média de criangas do Senegal
paravitamina A e 42,14% para ferro. Esses resul{Amédée-Manesme & De Maeyer, 1989). A me-
tados confirman o encontrado pelo IBGE (1982) diana foi 0,93umol/L ou 27ug/dL.

e por Monteiro (1988). Moura (1984), avaliando  Observando as faixas de variacdo, nota-se que
a dieta de criangas de creches particulares des dados deste estudo mostram menor disper-
Campinas, S&o Paulo, também encontrou deficisio do que os da regido de Tour, na Franca (Mal-
éncia de ferro, vitamina A e energia, contra umvy et al., 1989) ou do Senegal (Amédée-Manesme

excesso de proteinas. & De Maeyer, 1989). Entre os fatores que podem
determinar a amplitude de variagdo, devem ser
Avaliacéo do Estado Nutricional em considerados o tamanho da amostra, a abran-
Vitamina A géncia geogréfica, que por sua vez esta relacio-
nada com as fontes alimentares disponiveis, e 0
Exame Clinico Oftalmolégico método de avaliagao utilizado.

Flores etal. (1991), avaliando criangcas de 2 a 6
Nenhum sinal indicativo da presenca de xe-anos de idade (n = 544) de favelas do Recife,
roftalmia foi encontrado na avaliag&o clinica ocu- encontraram o valor médio de 0,82 + 0,24 e medi-
lar sob luz ambiente. Nas 26 criancas examinadagna de 0,8fmol/L. A faixa de variagio observa-
com aparelhos, as alteracdes observadas foranga foi de 0,26 a 1,9Imol/L. A média esta proxi-
ma da relatada neste estudo, para a faixa etéaria

Hipermetropia. . . . . . ... ... 03casos  de 3a6anos (0,96 +0,aMol/L, Tabela 1), em-
Melanose da conjuntiva. . . . . . 02 casos bora a amplitude de variacdo tenha sido mais
Crostas seborréicas. . . . . . . . 01 caso estreita para as criangas de Campinas (0,48 a 1,64

pmol/L ou 14 a 47ug/dL). O fato de o menor
) ] valor ter sido mais alto e 0 maior, mais baixo do
Astigmatismo. . . . ... ... 01caso  gue os encontrados por agueles autores permite

. B sugerir também que a amostra de Campinas seja
Em 18 casos nédo houve alteracdo. Apesar de, i« homogénea.

varias I|r_n_|tagoes, 0s me_tod~os clinicos ocularfas S80 Analisando os dados de acordo com a idade
muito utilizados na avaliacdo do estado de V|tam|—é

A i Entretant todoloai Tabela 1), verificam-se valores médios de reti-
na A em criancas. Entretanto, essa meocologia fo| praticamente semelhantes, ndo havendo di-

?erengas estatisticamente significativas entre os

Conjuntivite alérgica . . . . . . . 01 caso

:Erlntt)o(;a Cr?SOES td?j xirogalrmils gg’wst tenr:arln i)dg éé—escolares e os escolares (0,96 ejiy@al/L,

clatados no stado da mara a( anios etal,, spectivamente). As diferencas observadas de
e no Vale do Jequetinhonha, em Minas Gerais (Ara:e1 cordo com o sexo (Tabela 2) apresentam a exis-
Ujo et al., 1986), segundo Oliveira et al., (1990), os b

oA . : téncia de valores ligeiramente mais elevados para
levantamentos sobre deficiéncia de vitamina A noaS meninas (1,01 EO ollL) em relacéo aog
Brasil, inferidos por meio de sinais clinicos, sédo ,01+£0,3n ¢

inconsistentes. meninos (0,92 £ 0,28mol/L), mas sem diferen-
¢as significativas (p = 0,093).

A influéncia do sexo nos niveis séricos de
retinol é apontada por véarios autores, havendo
certa discordancia. Alguns relatam maiores ni-

Do total da amostra (n = 350), foram sele- Veis de retinol em meninos (WHO, 1976), enquan-
cionadas 138 criangas para a coleta de sangué0 0utros nas meninas (Suthuvoravoot & Olson,
sendo que, dessa, apenas 131 foram utilizada$974; Bloem etal., 1989).

para as dosagens de retinol. Nas restantes (5,1% Segundo Lewis et al. (1990) as diferencas ob-
ou n =7) houve hemdlise. servadas nos niveis sangliineos de retinol en-

O valor médio de retinol no soro das criangastre 0s sexos séo de menor magnitude em crian-
estudadas foi 0,97 + 0,026n0l/L ou 28ug/dL ¢as quando comparadas com as relatadas em

Prevaléncia de Hipovitaminose A pelas
Dosagens de Retinol no Soro
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adultos. Valores de 0,Qunol/L (2ug/dL) mar-  mais grave: cerca de 73,9% dos examinados ti-
cam a diferengca maxima encontrada entre ositham niveis plasmaticos de vitamina A abaixo
meninos e meninas, enquanto diferencas de atde 20ug/dL, enquanto 39,4%, estavam com ni-
0,35umol/L j& foram encontradas entre homens veis abaixo de 1{g/dL.

e mulheres. Favaro et al. (1986) encontraram na regido
Aceitando o critério proposto pelo ICNND de Ribeirdo Preto niveis circulantes de vitami-
(1963), que considera normais somente niveis acina A semelhantes aos ja relatados em criangas
ma de 2Qug/dL (> 0,70umol/L), sem distingdo de da Indonésia, para criangas consideradas de
sexo ou idade, constatou-se para o total da amoslto risco, ou seja, 47,2% apresentaram niveis

tra prevaléncia de hipovitaminose A de 17,6% comde retinol inferiores a 20g/dL, e 1,8%, niveis
niveis de retinol entre 0,35 e Offol/L (10 e 20  inferiores a 1qug/dL.
pa/dl). Nao foi detectada interagéo significativa  Na Guatemala, Gadomski et al. (1989), condu-
entre o sexo e a idade das criancas com ou serindo trabalho semelhante ao nosso em grupo
deficiéncia de vitamina A, embora maior preva- de pré-escolares, encontraram prevaléncia de
Iéncia tenha sido observada em criangas conl8% de niveis de retinol inferiores a Opirol/L,
idade igual ou superior a 6 anos (Tabelas 3 e 4)sendo que nenhum caso com valores menores
Tem sido amplamente relatado que a preva-do que 0,3fmol/L foi identificado. A prevalén-
Iéncia de hipovitaminose A alcanca indices cia da deficiéncia de vitamina A por meio de si-
alarmantes e que anualmente, 0s casos se repnais clinicos é desconhecida, e ndo ha relatos
tem e até aumentam nos paises em deserrecentes de casos de cegueira nutricional na re-
volvimento. Mesmo nas suas formas leves ougido. Apesar de a deficiéncia da vitamina na
moderadas, estima-se que a incidéncia se situ&uatemala ter apresentado indices menos seve-
entre 6 e 7 milhdes de casos, para prevaléncia des do que os constantemente relatados na In-
20 a 40 milhdes (Horwitz, 1989). donésia e na india, a frequiéncia de niveis inferi-
No Brasil, apesar de as informag6es sobre ares a 0,7Qimol/L, (18% da populagéo) é superi-
extenséo da hipovitaminose A serem insuficien-or ao limite apontado pelo ICNND para um pro-
tes e geograficamente esparsas, Batista-Filho &lema de satde publica.
Cartagena (1985) consideram a deficiéncia de vi- Lembramos ainda que, nos casos marginais
tamina A um problema de saude publica no paiso risco de evoluir para a categoria deficiente é
O ICNND (1965), que estudou o problema da muito grande, pois qualquer fator externo (que-
hipovitaminose A no Brasil de forma mais abran- da sUbita no consumo ou aumento nos reque-
gente, constatou frequiéncia global de 60% comrimentos da vitamina) poder&o diminuir acen-
niveis de retinol inferiores a 2@/dL e registrou  tuada e drasticamente os niveis de retinol sé-
ingesta alimentar capaz de fornecer apenas 50%ico. Muitos trabalhos citam que os episodios
das recomendacdes, em 42% das familias. Estunfecciosos sdo capazes de promover rapida-
do mais recente do IBGE (1982), por sua vez,mente deplegdo das reservas hepéticas de vi-
verificou que as dietas dos brasileiros sé@o geraltamina A e queda nos niveis de retinol circu-
mente indicativas de hipovitaminose. Santos etlantes (Campos et al., 1987). Um fato interes-
al. (1983) e Shrimpton (1989) vém confirmando sante chamou a atencdo de Campos et al.
esses achados, embora néo fornecam uma aval1987): independente da presenga de sinais
acao quantitativa da problemética como um todoclinicos, os niveis bioquimicos caracteristicos
No Estado de Sdo Paulo, a prevaléncia de hide hipovitaminose A, em criangas pobres
povitaminose A é apontada como sendo de propassaram de marginal (102@/dL) para defi-
porcdes graves. Nos anos 80, Roncada et akiente (< 1Qug/dL) apés uma infeccao.
(1984) demonstraram que cerca de 30,2% das cri- Os resultados encontrados nesta pesquisa, a
ancas tinham niveis séricos de vitamina A abai-primeira dessa natureza na regido de Campinas,
xo de 2Qug/dL. mostram niveis séricos de retinol de QYitbl/L
Os achados bioquimicos relatados por Wil- em cerca de 17,6% da amostra, distribuidos em
son et al. (1981) sobre a magnitude da preva6,9% para pré-escolares e 10,7% para escolares.
Iéncia da hipovitaminose A em criancas de 2 a 6Sugere-se, portanto, que a amostra da popula-
anos de idade revelaram quadro considerad@dao infantil da periferia possui retinol sérico su-
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