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The prevalence of hypovitaminosis A among children of the peripheral districts of the city of
Campinas, São 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 0.70 µmol/L were found (CI=11.1-24.1; 95%), indicating
the existence of public health risk Ophthalmological examinations, however, failed to detect any
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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INTRODUÇÃO

A hipovitaminose A é problema nutricional
dos mais graves e que acomete, principalmente,
crianças pobres. Estima-se que cerca de 25 a 50

milhões de crianças no mundo, com ou sem si-
nais de xeroftalmia, desenvolvam deficiência de
vitamina A (Bloem et al., 1990) e, a cada ano,
entre 100.000 e 250.000 fiquem cegas permanen-
temente (Sommer, 1989a).

Além das alterações oculares, retardo no cres-
cimento (Sommer, 1989b), aumento da susceptibi-
lidade às infecções (Sommer et al., 1987), aumen-
to do risco de doenças respiratórias e diarréias
(Sole et al., 1987; Sommer et al., 1987) são outras
graves conseqüências dessa deficiência. Na mai-
oria das vezes, a deficiência de vitamina A apare-
ce associada à desnutrição protéico-energética
(Carlier et al., 1991), sendo que as formas avança-
das da hipovitaminose A evoluem espontanea-
mente para o óbito.

Mesmo nas suas formas mais leves, a defi-
ciência de vitamina A aparece como fator impor-
tante na determinação da morbidade e da morta-
lidade na infância (Sommer et al., 1983).
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É necessário, portanto, que os casos margi-
nais dessa deficiência sejam diagnosticados tão
cedo quanto possível, especialmente em popu-
lações de maior risco, para que medidas de pre-
venção e controle sejam implementadas.

Apesar de suas graves conseqüências, no
Brasil pouco se conhece sobre a profundida-
de e extensão da hipovitaminose A. Muitos
casos de deficiência subclínica com possibili-
dades de desenvolvimento de lesões oculares
devem existir, uma vez que o consumo inade-
quado de vitamina A e carotenóides tem sido
apontado como problema de saúde pública em
várias regiões do país (Silva, 1959; ICNND,
1965; Shrimpton, 1984). No Estado de São Pau-
lo, os inquéritos nutricionais, clínicos e bio-
químicos revelam existir deficiência de vitami-
na A (Mazilli & Gandra, 1981; Wilson et al.,
1981; Roncada et al., 1984; Wilson & Ronca-
da, 1985; Favaro et al., 1986).

Considerando que no Município de Campi-
nas, São Paulo, não existem estudos popula-
cionais sobre a deficiência de vitamina A,
decidiu-se determinar a prevalência de hipo-
vitaminose A em crianças residentes em fave-
las desse município, utilizando-se as dosagens
de retinol no soro por cromatografia liquida
de alta eficiência (Clae).

MATERIAL E MÉTODOS

Local e Época da Pesquisa

O estudo foi conduzido na periferia do muni-
cípio de Campinas no período de março de 1991
a fevereiro de 1992. Campinas é a segunda cida-
de do estado de São Paulo, com área de 801 Km2,
e população estimada de 846.238 habitantes para
o ano de 1991. A população favelada compreen-
de cerca de 67.474 pessoas, distribuídas em
14.248 barracos (Campinas, 1993).

Critérios de Seleção

Só foram incluídas no estudo crianças que
tivessem consentimento prévio assinado pe-
los pais ou responsáveis. Foram excluídas cri-
anças com histórico de febre ou infecções nos
cinco dias anteriores à data de realização da
pesquisa.

Cálculo e Processo de Amostragem

Em maio de 1991, havia 103 favelas distri-
buídas nas 13 Áreas Regionais (AR’s) do Mu-
nícipio de Campinas. Dezoito favelas foram
sorteadas, em função da capacidade de opera-
cionalização da pesquisa (tempo e recursos
disponíveis), e distribuídas em quatro grupos.
Para diminuir a variabilidade do estimador,
tentou-se fazer associação homogênea entre
as diversas AR’s, levando em consideração
as particularidades de cada local, como foi a
proximidade ou não do Ceasa, de modo a eli-
minar a influência da maior oferta de alimentos
fontes de vitamina A. A divisão em grupos foi
assim caracterizada:

• Grupo 1 (AR 5, 6, 7, 11, 12, 13, duas sub
prefeituras e dois subdistritos), região
mais distante do Centro da cidade, sepa-
rada pela via Anhanguera;

• Grupo 2 (Ar 2 e 3), região mais próxima ao
Shopping Center Iguatemi;

• Grupo 3 (AR 4), região mais próxima ao
Ceasa;

• Grupo 4 (AR9 e 10), região ao leste da via
Anhanguera.

O sorteio das favelas dentro de cada grupo
foi feito utilizando-se a tabela de números alea-
tórios de Cochran (1977). Da mesma forma, a se-
qüência de participação de cada favela foi tam-
bém aleatória.

Foi realizado um estudo-piloto em 100 cri-
anças avaliadas por citologia de impressão da
conjuntiva ocular (Cico), em que 2% apresenta-
vam deficiência de vitamina A ou 98% não
apresentavam a característica. Para esse cálcu-
lo, considerou-se o nível de significância de
5% e estimou-se a diferença de 2% entre a pro-
porção amostral e a populacional (Armitage &
Berry, 1987).

Como não se conhecia o número de residên-
cias por favela, determinou-se arbitrariamente
que o total de domícilios visitados corres-
ponderia a 10%. Em cada favela sorteada
manteve-se a proporção de um para cada 10
domicílios, sendo selecionadas 229 famílias
para o total de 350 crianças.
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Das 350 crianças selecionadas foi retirada
uma subamostra (n = 138), para as dosagens sé-
ricas de retinol, em função da aceitação das cri-
anças e famílias e do custo financeiro para a rea-
lização desses exames.

Características da Amostra

Para caracterizar a amostra, investigaram-se
as seguintes variáveis: renda familiar, número
de pessoas da família, instrução dos pais, an-
tropometria, inquérito alimentar e exame clínico
ocular. Em cada domícilio visitado foi feito es-
clarecimento às famílias sobre objetivos e fina-
lidades da pesquisa. As crianças que apresen-
tavam qualquer suspeita de doença eram enca-
minhadas aos serviços médicos do Centro de
Saúde de cada região.

A renda familiar foi obtida em salário míni-
mo da época de realização da pesquisa, e a
renda per capita, a partir da divisão da renda
total pelo número de indíviduos da família.
Foram considerados para o cálculo do número
de pessoas da família todos aqueles que vivi-
am no mesmo domícilio e se beneficiavam da
renda familiar.

O grau de instrução dos pais foi assim clas-
sificado: analfabeto (com menos de um ano de
estudo); primário incompleto (um a três anos
de estudo); primário completo (quatro anos de
estudo concluído); e ginasial (cinco a oito anos
de estudo).

Métodos

Antropometria

A idade, pela certidão de nascimento, e as
medidas de peso e altura foram relacionadas com
as da população-referência do National Center
for Health Statistics (NCHS) (OMS, 1983) por
meio de escores de desvio padrão (z score). O
cálculo dos escores z foram feitos por softwares
desenvolvidos pelo Center for Disease Control,
em Atlanta, GA, EUA (Anthropometric software
package), descritos por Jordan (1987).

Inquérito Alimentar

Em entrevista com a mãe ou responsável pela
criança, foram colhidas informações sobre

consumo alimentar, por meio da aplicação de
inquérito recordatório de 24 horas. O cálculo
dos nutrientes para cada criança foi obtido
usando-se o Programa Computadorizado de
Cálculo de Dietas do Centro de Informática em
Saúde, da Escola Paulista de Medicina (Anção
et al., s/d). Para a análise de adequação alimen-
tar, relacionou-se o requerimento corresponden-
te (FAO, 1985, 1988) com as quantidades de in-
gesta declaradas.

Os valores de vitamina A para alface, salsinha,
rúcula, agrião, couve, almeirão, chicória, abóbo-
ra, tomate, manga, mamão, pimentão, brócoli e
cenoura foram obtidos do banco de dados brasi-
leiros da Dra. Délia Rodriguez Amaya, da Univer-
sidade Estadual de Campinas (Unicamp).

Exame Clínico Oftalmológico

Foi realizado exame clínico do globo ocular,
sob luz ambiente, à procura de sinais de hipovi-
taminose A em todas as crianças. Numa suba-
mostra (20%), extraída aleatoriamente das crian-
ças submetidas ao exame de sangue, foi realiza-
do exame oftalmológico de biomicroscopia ex-
terna e de fundo de olho por especialistas da
Unicamp (Dra. Alzira Delgado), para verificar si-
nais de xeroftalmia e conjuntivite.

Avaliação Bioquímica

a. Coleta de Sangue
Das amostras de sangue de 138 crianças, colhi-
das em jejum, em tubos Vacutainer sem antico-
agulante, nos Centros de Saúde, foram separa-
dos os soros por centrifugação a 2500 rpm por
15 minutos, três a quatro horas após a coleta.
As amostras foram congeladas em gelo seco
por 11 meses.

b. Determinação dos Níveis Séricos de Retinol
O método utilizado para a extração do retinol foi
o de Bieri et al. (1979), com algumas adaptações,
seguido de determinação quantitativa por cro-
matografia líquida de alta eficiência (Clae), con-
forme recomendações feitas por Bieri et al. (1979)
e Arroyave et al., (1982). Foi utilizado equipa-
mento marca LDC/Milton Roy Company, com
injetor tipo Rheodyne (alça de amostragem de
l0ml). O detector foi o Espectromonitor II mode-
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lo 1202, operando na região ultravioleta a 325 nm,
e acoplado a um registrador modelo 3401/3402
(sensibilidade de 0.02 AUFS-Absorbance Units
Full Scale). A separação cromatográfica foi feita
em coluna de 150 x 4.6mm C

18
 (5µm), marca Li-

chrospher 100 (Merck), protegida por pré-coluna
C

18
 (10µm), Merck. Operou-se sempre de modo

isocrático utilizando-se metanol:água (95:5) como
fase móvel, filtrada e desgaseificada em banho
ultrassônico. O fluxo da fase móvel foi de 1.0ml/
min., gerando pressão de 1230 a 1500psi.

A classificação dos níveis sangüíneos de vi-
tamina A foi feita com base no critério reco-
mendado pelo Interdepartmental Committee on
Nutrition for National Defense (ICNND, 1963).

c. Curva-Padrão de Retinol e Precisão Analítica
A curva-padrão foi preparada adicionando-se

cinco diferentes concentrações de retinol (0,52;
1,05; 1,57; 2,10; 2,62 µmol/L) a um pool de soro.
Logo depois, procedeu-se à extração do mesmo,
em duplicata, com adição de quantidade cons-
tante do padrão interno (1,4 µmol/L). Todos os
reagentes foram do grau Lichrosolv Merck. O
padrão de retinol foi fornecido pela Roche Inc.,
e o de acetato de retinila adquirido da Sigma
Chemical Co. A equação de regressão linear foi
y = -0,0457 + 0,9619x.

A precisão do método para o mesmo dia foi
determinada pela injeção de 10 extratos de um
mesmo soro. O valor médio encontrado para o
retinol foi 2,3 µmol/L±0,14, e o CV, 6,4%. A preci-
são para diferentes dias, obtida pela extração em

duplicatas de soro armazenado nas mesmas con-
dições da amostra, foi 2,1 µmol/L±0,20, e o CV,
8,7%. A reprodutibilidade do aparelho foi verifi-
cada injetando-se durante 10 dias cada uma das
cinco concentrações diferentes da solução-padrão
contendo cerca de 1,4 µmol/L do padrão interno
(acetato de retinila). O CV para o mesmo dia foi
4,1% e, para dias diferentes, 4,8%.

A eficiência da extração média foi estimada
em 89,8% (variação de 71 a 103%).

Processamento e Análise Estatística dos Dados

As informações coletadas foram transferidas
para um banco de dados Epi Info versão 5.01 b.
Uma listagem contendo todos os dados do arqui-
vo foi confrontada com os questionários para
corrigir erros de digitação. Ao arquivo definitivo,
aplicou-se um programa de detecção de erros,
sendo o procedimento repetido exaustivamente.

No desenvolvimento das metodologias esta-
tísticas utilizou-se o teste do Qui-Quadrado, e o
teste t de Student para comparação de médias
de dois grupos no caso de variáveis quantitati-
vas (Armitage & Berry, 1987), aplicando-se o
programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS/PC+).

RESULTADOS

As Figuras 1 e 2 apresentam a distribuição
dos indicadores antropométricos altura/idade
(n = 341) e peso/altura (n = 320) das crianças
examinadas.

FIGURA 1. Distribuição (%) do índice Altura/Idade de 341 Crianças, de Ambos os Sexos, em Relação ao
NCHS, Campinas, SP, 1991/1992
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As Tabelas 1 e 2 mostram os resultados dos
valores médios de retinol no soro, segundo a
idade e o sexo das crianças, respectivamente.

Os resultados referentes à prevalência de hi-
povitaminose A, por faixa etária e sexo, en-

FIGURA 2. Distribuição (%) do índice Peso/Altura de 320 Crianças, de Ambas os Sexos, em Relação
ao NCHS, Campinas, SP, 1991/1992

contram-se nas Tabelas 3 e 4, respectivamente.
Na Tabela 5 são apresentadas as estimativas dos
Intervalos de Confiança para a prevalência de hi-
povitaminose A de acordo com o sexo e a faixa
etária das crianças.

TABELA 1. Média, Desvio-Padrão, Valores Mínimos e Máximos dos Níveis de Retinol no Soro, segundo a
Idade das Crianças. Campinas, SP, 1991/1992

Retinol (µmoL)Grupo Etário
(anos)

No x ± DP Mínimo Máximo

3 a 6 56 0,96 ± 0,20 0,48 1,64

6 a 10 75 0,97 ± 0,31 0,48 1,68

p = 0,980 (Teste t de Student)

TABELA 2. Média, Desvio-Padrão, Valores Mínimos e Máximos dos Níveis de Retinol no Soro, segundo
o Sexo das Crianças, Campinas, Sao Paulo, 1991/1992

Retinol (µmoL)

Sexo No x ± DP Mínimo Máximo

Masculino 57 0,92 ± 0,28 0,49 1,64

Feminino 74 1,00 ± 0,31 0,48 1,68

p = 0,093 (Teste t de Student)
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TABELA 3. Porcentagem de Hipovitaminose A em Crianças de 3 a 10 Anos. Nível de Retinol no Soro, segundo
a Idade, Campinas, São Paulo, 1991/1992

Retinol (µmoL)

Baixo AceitávelGrupo Etário

(anos) No % No %

3 a 6 9 6,9 47 35,9

6 a 10 14 10,7 61 46,6

Total 23 17,6 108 82,4

TABELA 4. Porcentagem de Hipovitaminose A em Crianças de 3 a 10 Anos. Nível de Retinol no Soro, segundo
o Sexo, Campinas, São Paulo, 1991/1992

p = 0,87750 (Teste Qui-quadrado)

TABELA 5. Intervalo de Confiança (n = 131; α = 95%)  para Prevalência de Hipovitaminose A, de Acordo com
o Sexo e a Faixa Etária (anos), Campinas, São Paulo, 1991/1992

p = 0,48939 (Teste Qui-Quadrado)

Retinol (µmoL)

Baixo Aceitável

Sexo No % No %

Masculino 12 9,2 45 34,3

Feminino 11 8,4 63 48,1

Total 23 17,6 108 82,4

Baixo Aceitável

ρ±IC ρ±IC

Sexo

• Masculino 0,092 ± 0,049 0,343 ± 0,087

• Feminino 0,084 ± 0,047 0,630 ± 0,083

Faixa Etária

3 +  6 0,069 ± 0,043 0,359 ± 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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DISCUSSÃO

Aspectos Amostrais

Das 350 crianças selecionadas, foram obtidas
informações para 341. Das nove desclassificações,
oito (2,3%) o foram devido à recusa da família, e
uma (0,3% ), à recusa da própria criança.

Características da Amostra

Sexo e Idade

Das 341 crianças estudadas, 175 (51,3% eram
do sexo feminino, e 166 (48,7%) do sexo mascu-
lino. A média de idade das crianças, que variou
de 3 a 10 anos, foi de 6,53 ± 2,28 anos.

Renda per capita e Tamanho da Família

As informações sobre a renda não foram for-
necidas por 2,9% das famílias. Numa pesquisa
sobre condições de saúde e nutrição das crian-
ças de São Paulo, Monteiro (1988) refere ter en-
contrado 67,2% das crianças com renda famili-
ar per capita inferior a um salário mínimo. Nes-
ta pesquisa, encontraram-se poucas crianças
(12,1%) pertencentes a famílias com renda infe-
rior a um salário mínimo per capita, uma maior
proporção (20,5%) entre um e dois salários mí-
nimos per capita, e grande porcentagem (49,3%)
na faixa entre dois e cinco salários mínimos per
capita. Embora as crianças possam parecer par-
tícipes de uma situação privilegiada, as mes-
mas não apresentavam boas condições de vida.
Em relação ao tamanho da família, foram regis-
tradas médias de 5,8 ± 2,2 pessoas por domíci-
lio estudado, sendo 3,4 ± 1,6 a média do núme-
ro de filhos por família.

Instrução dos Pais

Pelas informações sobre a instrução do pai
e da mãe, verifica-se que a maioria das crian-
ças (84,5%) pertence a famílias cujo pai não
teve nenhuma instrução ou cursou apenas os
primeiros anos do ciclo primário. O primário
completo foi registrado em apenas 4,1% dos
pais. As informações foram obtidas para o pai

da criança em cerca de 90,9% dos casos; nos
casos restantes, a família informou não ter con-
vívio com o pai ou desconher a informação.
Constatou-se também que quase 91% das cri-
anças tinham mães sem nenhuma instrução ou
com apenas os primeiros anos do curso primá-
rio. Por outro lado, o número de mães na cate-
goria primário completo foi maior (6,8%) do
que o observado para os pais (4,1%). Na cate-
goria ginasial a instrução da mãe não diferiu
da instrução do pai.

Avaliação Antropométrica

Os dados antropométricos (Figuras 1 e 2) fo-
ram analisados globalmente, de forma a eviden-
ciar tendências da população-objeto em relação
à curva de referencia do NCHS (OMS, 1983), re-
comendada para todos os países como referên-
cia e padrão. A rejeição espontânea registrada
foi de 1%. Na distribuição do índice altura para
idade, nota-se um desvio da curva para a es-
querda em relação à distribuição-referência, com
cerca de 33,2% das crianças abaixo de -1 desvio
padrão, demonstrando deficiências alimentares
críticas na fase de crescimento.

Por outro lado, observando-se a distribuição
das crianças quanto ao índice peso para altura,
percebe-se leve desvio para a esquerda da refe-
rência, isto é, 15,3% da população encontrava-se
abaixo da marca de -1 desvio padrão, o que su-
gere algum efeito de processo agudo de desnu-
trição na manutenção do peso. Martorell, citado
por Horwitz (1989), sugere que o parâmetro
peso-estatura é o melhor preditor de risco de
saúde a curto prazo.

Inquérito Alimentar (Recordatório de 24h)

A avaliação nutricional da ingesta mostrou
que o maior percentual de adequação foi para
proteínas. Todas as faixas de idade apresenta-
ram adequação superior a 100%. Com relação à
energia, a adequação média alcançou 87,76%,
sendo encontrados os maiores valores para o
grupo etário de 3 a 6 anos (93,91%), tornando-se
progressivamente menor nos demais grupos
(87,69% para o grupo etário de 6 a 10 anos; 81,68%
para o grupo etário de 10 a 11 anos). Os níveis
do consumo de ferro e de vitamina A foram mui-
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to baixos, sendo especialmente reduzidos entre
os 10 e 11 anos (36,38% e 52,47%, respectiva-
mente). As adequações médias foram 66,13%
para vitamina A e 42,14% para ferro. Esses resul-
tados confirman o encontrado pelo IBGE (1982)
e por Monteiro (1988). Moura (1984), avaliando
a dieta de crianças de creches particulares de
Campinas, São Paulo, também encontrou defici-
ência de ferro, vitamina A e energia, contra um
excesso de proteínas.

Avaliação do Estado Nutricional em
Vitamina A

Exame Clínico Oftalmológico

Nenhum sinal indicativo da presença de xe-
roftalmia foi encontrado na avaliação clínica ocu-
lar sob luz ambiente. Nas 26 crianças examinadas
com aparelhos, as alterações observadas foram:

Hipermetropia  ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 03 casos

Melanose da conjuntiva ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 02 casos

Crostas seborréicas ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 01 caso

Conjuntivite alérgica ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 01 caso

Astigmatismo ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 01 caso

Em 18 casos não houve alteração. Apesar de
várias limitações, os métodos clínicos oculares são
muito utilizados na avaliação do estado de vitami-
na A em crianças. Entretanto, essa metodologia é
sensível apenas em casos de deficiência grave.
Embora casos de xeroftalmia grave tenham sido
relatados no Estado da Paraíba (Santos et al., 1983)
e no Vale do Jequetinhonha, em Minas Gerais (Ara-
újo et al., 1986), segundo Oliveira et al., (1990), os
levantamentos sobre deficiência de vitamina A no
Brasil, inferidos por meio de sinais clínicos, são
inconsistentes.

Prevalência de Hipovitaminose A pelas
Dosagens de Retinol no Soro

Do total da amostra (n = 350), foram sele-
cionadas 138 crianças para a coleta de sangue,
sendo que, dessa, apenas 131 foram utilizadas
para as dosagens de retinol. Nas restantes (5,1%
ou n = 7) houve hemólise.

O valor médio de retinol no soro das crianças
estudadas foi 0,97 ± 0,026 µmol/L ou 28 µg/dL

(IC=0,92-1,02; 95%), isto é, 66% da média fran-
cesa para crianças normais (Malvy et al., 1989)
e o dobro da média de crianças do Senegal
(Amédée-Manesme & De Maeyer, 1989). A me-
diana foi 0,93 µmol/L ou 27 µg/dL.

Observando as faixas de variação, nota-se que
os dados deste estudo mostram menor disper-
são do que os da região de Tour, na França (Mal-
vy et al., 1989) ou do Senegal (Amédée-Manesme
& De Maeyer, 1989). Entre os fatores que podem
determinar a amplitude de variação, devem ser
considerados o tamanho da amostra, a abran-
gência geográfica, que por sua vez está relacio-
nada com as fontes alimentares disponíveis, e o
método de avaliação utilizado.

Flores et al. (1991), avaliando crianças de 2 a 6
anos de idade (n = 544) de favelas do Recife,
encontraram o valor médio de 0,82 ± 0,24 e medi-
ana de 0,86 µmol/L. A faixa de variação observa-
da foi de 0,26 a 1,91 µmol/L. A média está próxi-
ma da relatada neste estudo, para a faixa etária
de 3 a 6 anos (0,96 ± 0,29 µmol/L, Tabela 1), em-
bora a amplitude de variação tenha sido mais
estreita para as crianças de Campinas (0,48 a 1,64
µmol/L ou 14 a 47 µg/dL). O fato de o menor
valor ter sido mais alto e o maior, mais baixo do
que os encontrádos por aqueles autores permite
sugerir também que a amostra de Campinas seja
mais homogênea.

Analisando os dados de acordo com a idade
(Tabela 1), verificam-se valores médios de reti-
nol praticamente semelhantes, não havendo di-
ferenças estatisticamente significativas entre os
pré-escolares e os escolares (0,96 e 0,97 µmol/L,
respectivamente). As diferenças observadas de
acordo com o sexo (Tabela 2) apresentam a exis-
tência de valores ligeiramente mais elevados para
as meninas (1,01 ± 0,31 µmol/L) em relação aos
meninos (0,92 ± 0,28 µmol/L), mas sem diferen-
ças significativas (p = 0,093).

A influência do sexo nos níveis séricos de
retinol é apontada por vários autores, havendo
certa discordância. Alguns relatam maiores ní-
veis de retinol em meninos (WHO, 1976), enquan-
to outros nas meninas (Suthuvoravoot & Olson,
1974; Bloem et al., 1989).

Segundo Lewis et al. (1990) as diferenças ob-
servadas nos níveis sangüíneos de retinol en-
tre os sexos são de menor magnitude em crian-
ças quando comparadas com as relatadas em
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adultos. Valores de 0,07 µmol/L (2 µg/dL) mar-
cam a diferença máxima encontrada entre os
meninos e meninas, enquanto diferenças de até
0,35 µmol/L já foram encontradas entre homens
e mulheres.

Aceitando o critério proposto pelo ICNND
(1963), que considera normais somente níveis aci-
ma de 20 µg/dL (> 0,70 µmol/L), sem distinção de
sexo ou idade, constatou-se para o total da amos-
tra prevalência de hipovitaminose A de 17,6% com
níveis de retinol entre 0,35 e 0,70 µmol/L (10 e 20
µg/dl). Não foi detectada interação significativa
entre o sexo e a idade das crianças com ou sem
deficiência de vitamina A, embora maior preva-
lência tenha sido observada em crianças com
idade igual ou superior a 6 anos (Tabelas 3 e 4).

Tem sido amplamente relatado que a preva-
lência de hipovitaminose A alcança índices
alarmantes e que anualmente, os casos se repe-
tem e até aumentam nos países em desen-
volvimento. Mesmo nas suas formas leves ou
moderadas, estima-se que a incidência se situe
entre 6 e 7 milhões de casos, para prevalência de
20 a 40 milhões (Horwitz, 1989).

No Brasil, apesar de as informações sobre a
extensão da hipovitaminose A serem insuficien-
tes e geograficamente esparsas, Batista-Filho &
Cartagena (1985) consideram a deficiência de vi-
tamina A um problema de saúde pública no país.

O ICNND (1965), que estudou o problema da
hipovitaminose A no Brasil de forma mais abran-
gente, constatou freqüência global de 60% com
níveis de retinol inferiores a 20 µg/dL e registrou
ingesta alimentar capaz de fornecer apenas 50%
das recomendações, em 42% das famílias. Estu-
do mais recente do IBGE (1982), por sua vez,
verificou que as dietas dos brasileiros são geral-
mente indicativas de hipovitaminose. Santos et
al. (1983) e Shrimpton (1989) vêm confirmando
esses achados, embora não forneçam uma avali-
ação quantitativa da problemática como um todo.

No Estado de São Paulo, a prevalência de hi-
povitaminose A é apontada como sendo de pro-
porções graves. Nos anos 80, Roncada et al.
(1984) demonstraram que cerca de 30,2% das cri-
anças tinham níveis séricos de vitamina A abai-
xo de 20 µg/dL.

Os achados bioquímicos relatados por Wil-
son et al. (1981) sobre a magnitude da preva-
lência da hipovitaminose A em crianças de 2 a 6
anos de idade revelaram quadro considerado

mais grave: cerca de 73,9% dos examinados ti-
nham níveis plasmáticos de vitamina A abaixo
de 20 µg/dL, enquanto 39,4%, estavam com ní-
veis abaixo de 10 µg/dL.

Favaro et al. (1986) encontraram na região
de Ribeirão Preto níveis circulantes de vitami-
na A semelhantes aos já relatados em crianças
da Indonésia, para crianças consideradas de
alto risco, ou seja, 47,2% apresentaram níveis
de retinol inferiores a 20 µg/dL, e 1,8%, níveis
inferiores a 10 µg/dL.

Na Guatemala, Gadomski et al. (1989), condu-
zindo trabalho semelhante ao nosso em grupo
de pré-escolares, encontraram prevalência de
18% de níveis de retinol inferiores a 0,70 µmol/L,
sendo que nenhum caso com valores menores
do que 0,35 µmol/L foi identificado. A prevalên-
cia da deficiência de vitamina A por meio de si-
nais clínicos é desconhecida, e não há relatos
recentes de casos de cegueira nutricional na re-
gião. Apesar de a deficiência da vitamina na
Guatemala ter apresentado índices menos seve-
ros do que os constantemente relatados na In-
donésia e na Índia, a freqüência de níveis inferi-
ores a 0,70 µmol/L, (18% da população) é superi-
or ao limite apontado pelo ICNND para um pro-
blema de saúde pública.

Lembramos ainda que, nos casos marginais
o risco de evoluir para a categoria deficiente é
muito grande, pois qualquer fator externo (que-
da súbita no consumo ou aumento nos reque-
rimentos da vitamina) poderão diminuir acen-
tuada e drasticamente os níveis de retinol sé-
rico. Muitos trabalhos citam que os episódios
infecciosos são capazes de promover rapida-
mente depleção das reservas hepáticas de vi-
tamina A e queda nos níveis de retinol circu-
lantes (Campos et al., 1987). Um fato interes-
sante chamou a atenção de Campos et al.
(1987): independente da presença de sinais
clínicos, os níveis bioquímicos característicos
de hipovitaminose A, em crianças pobres
passaram de marginal (10-20 µg/dL) para defi-
ciente (< 10 µg/dL) após uma infecção.

Os resultados encontrados nesta pesquisa, a
primeira dessa natureza na região de Campinas,
mostram níveis séricos de retinol de 0,70 µmol/L
em cerca de 17,6% da amostra, distribuídos em
6,9% para pré-escolares e 10,7% para escolares.
Sugere-se, portanto, que a amostra da popula-
ção infantil da periferia possui retinol sérico su-
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ficientemente baixo para ser considerada de alto
risco, podendo evoluir facilmente para as for-
mas mais graves da hipovitaminose A. Deve ser
ressaltado, contudo, que nenhum caso de xerof-
talmia ou mancha de Bitot foi detectado.

RESUMO

GONÇALVES-CARVALHO, C. M. R.;
AMAYA-FARFAN, J.; WILKE, B. C. &
VENCOVSKY, R. Prevalência de
Hipovitaminose A em Crianças da Periferia do
Município de Campinas, São Paulo, Brasil.
Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro, 11 (1): 85-96,
jan/mar, 1995.

A prevalência de hipovitaminose A foi
determinada pelos níveis séricos de retinol por
cromatografia líquida de alta eficiência (Clae)
em 131 crianças com idade entre 3 e 10 anos,
residentes em 18 favelas do Município de
Campinas, São Paulo, no período de abril de
1991 a fevereiro de 1992. A prevalência
encontrada foi 17,6% com níveis entre 0,35 e
0,70 µmol/L (IC=11,1-24,1; 95%), o que indica a
existência de certo risco de saúde pública.
Entretanto, exames clínicos oftalmológicos não
detectaram nenhum caso de xeroftalmia.
Informações complementares sobre as
características da amostra foram obtidas para
341 crianças. A renda per capita mostrou-se
surpreendentemente alta. O consumo
alimentar, segundo os critérios da FAO/WHO,
só foi adequado para proteínas (133,96%),
sendo os menores valores de adequação
aqueles encontrados para energia (87,76%) e,
principalmente, para vitamina A (66,13%) e
ferro (42,14%). Os indicadores altura/idade e
peso/altura identificaram muitas crianças
abaixo de -1 desvio padrão.

Palavras-Chave: Vitamina A; Hipovitaminose
A; Retinol; Consumo Alimentar;
Antropometria
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