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RESUMO  

Objetivo: Estimar a prevalência e fatores associados a deficiência de vitamina 
A (DVA) em crianças de 12-59 meses completos residentes em municípios do 
plano Brasil Sem Miséria, Região Sul. Métodos: 
foram obtidas por meio de questionário estruturado e dados do consumo 
alimentar por meio de instrumento elaborado para a pesquisa contendo uma lista 
de alimentos fontes de Vitamina A, considerando o consumo da  semana anterior 
a coleta de dados. As amostras de sangue foram obtidas por punção venosa 
periférica. A determinação do retinol sérico foi realizada por cromatografia líquida 
de alta eficiência. Considerou-se DVA valores de retinol sérico <0,70 µmol/L. Os 
dados foram analisados no programa SPSS 21.0. Utilizou-se regressão múltipla 
de Poisson com variância robusta, considerando significante p <0,05. 
Resultados: Avaliaram-se 1503 crianças. A prevalência de DVA na amostra foi 
de 1,9% (n=117, IC95% 0,5; 6,8). Verificou-se que 95,4% (n=1332, IC95% 93,8-
96,5%) das crianças consumiu pelo menos um dos grupos de alimentos fontes 
de vitamina A todos os dias da semana. Mantiveram-se associadas ao desfecho 
no modelo explicativo final: inclusão no Programa Bolsa Família, déficit de 
estatura para a idade e não estar sendo amamentado. Conclusão: A DVA não 
foi evidenciada como um problema de saúde pública em crianças residentes em 
municípios do plano Brasil Sem Miséria da região Sul do Brasil, sugerindo um 
novo panorama dessa carência nutricional inclusive em regiões de alta 
vulnerabilidade socioeconômica. Contudo, os fatores identificados como 
associados ao desfecho ainda requerem uma ação intersetorial de forma a 
erradicar efetivamente a deficiência de vitamina A.  

Palavras-chave: Deficiência de vitamina A; fatores de risco, criança.   
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ABSTRACT 

Objective: To estimate the prevalence and associated factors with vitamin A 
deficiency (VAD) in children aged 12-59 months residing in municipalities of the 
Brazil Without Misery plan, Southern Region. Methods: Sociodemographic 
information was obtained through a structured questionnaire and food 
consumption data were collected through a questionnaire containing a list of food 
sources of Vitamin A, considering consumption in the last week prior to data 
collection. Blood samples were obtained by peripheral venous puncture. The 
determination of serum retinol was performed by high performance liquid 
chromatography. VAD were considered values of serum r
The data were analyzed in the SPSS 21.0 program. Multiple Poisson regression 
was used with robust variance, considering p <0.05. Results: A total of 1503 
children were evaluated. The prevalence of VAD in the sample was 1.9% (n = 
117, 95% CI 0.5; 6.8). It was found that 95.4% (n = 1332, 95% CI 93.8; 96.5%) 
of the children consumed at least one of the food groups every day of the week. 
The inclusion in the Bolsa Família Program, shortness of stature for age and not 
currently being breastfed were associated with the outcome in the final 
explanatory model. Conclusion: VAD does not constitute a public health 
problem in children residing in municipalities of the Brazil without South Misery 
Plan, suggesting a new panorama of this nutritional deficiency even in regions of 
high socioeconomic vulnerability. However, the factors identified as associated 
with the outcome still require intersectorial action in order to effectively eradicate 
vitamin A deficiency in the children assessed. 
 
Keywords: Vitamin A deficiency; Risk factors, child. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

DVA   Deficiência de vitamina A 

HPLC  Cromatografia Líquida de Alta Eficiência 

INAN   Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição  

PNDS  Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher  

OMS   Organização Mundial da Saúde  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

SUMÁRIO 

 
1 INTRODUÇÃO ........................................................................................................ 8 

1.1 JUSTIFICATIVA .................................................................................................. 9 

2 REFERENCIAL TEÓRICO...................................................................................... 10 

2.1 Aspectos gerais da vitamina A .................................................................... 10 

2.2 Indicadores do estado nutricional de vitamina A ................................... 11 

2.3 Prevalência de deficiência de vitamina A na população infantil  ........ 13 

2.4 Fatores associados a deficiência de vitamina A .................................... 17 

2.5 Estratégias para a redução da prevalência de deficiência de vitamina 
A.................................................................................................................................. 21 

3 OBJETIVOS............................................................................................................... 24 

3.1 Objetivo geral ................................................................................................... 24 

3.2 Objetivos específicos ..................................................................................... 24 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................... 25 

4 MANUSCRITO .......................................................................................................... 32 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................... 62 

APÊNDICES ................................................................................................................. 63 

ANEXOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

1 INTRODUÇÃO  

As condições epidemiológicas e nutricionais no Brasil sofreram mudanças 

importantes nas últimas décadas, a partir das quais se estabeleceu o processo 

de transição epidemiológica. No contexto nutricional, há alguns aspectos claros 

dessa transição como a redução significativa de crianças com peso inadequado 

e, por outro lado, o aumento da prevalência de excesso de peso (BRASIL, 2009; 

VICTORA et al., 1998; MOTTA & SILVA, 2001; FLORÊNCIO et al., 2001). 

Concomitantemente, ainda prevalecem quadros de carências nutricionais 

especialmente em grupos populacionais mais vulneráveis como mulheres e 

crianças menores de cinco anos (BRASIL, 2009). Dentre essas carências, a 

deficiência de vitamina A destaca-se como uma das mais importantes em termos 

de saúde pública, atingindo cerca de 17,4% das crianças menores de cinco anos, 

segundo dados da última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança 

e da Mulher (PNDS 2006; BRASIL, 2009).   

 As principais causas da ocorrência de DVA na população infantil já estão 

bem estabelecidas na literatura científica com destaque para a baixa ingestão 

dietética de alimentos fonte de vitamina A e a presença de processos infecciosos 

(WHO, 2009). Além destes, outros fatores podem estar associados às baixas 

concentrações de vitamina A na infância, como as precárias condições 

socioeconômicas e ambientais (OLIVEIRA et al., 2010; DE QUEIROZ et al., 

2013), baixo nível de escolaridade materna (PAIVA et al., 2006; FERREIRA et 

al., 2013;  SILVA et al., 2015) e déficits nos índices antropométricos (MARTINS  

et al., 2004; MIDYAT et al., 2011; CAO et al., 2013). No entanto, a influência 

destes fatores na ocorrência de DVA ainda é controversa, pois não atuam de 

maneira uniforme, ou com a mesma intensidade nos diversos grupos 

populacionais (  et al., 2010).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) orienta a suplementação de 

crianças menores de cinco anos com a administração da megadose de 200.000 

UI de vitamina A e metade desta dosagem para as crianças de 6-11 meses 

(WHO, 2009). Recente meta-análise publicada, incluiu dados de 43 estudos, 

totalizando mais de 200 mil crianças com idades entre 6-59 meses, evidenciou 

que a suplementação de vitamina A é capaz de diminuir os índices de 

mortalidade infantil em 24% entre crianças de seis a 59 meses (RR=0,76, IC 0,69 
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a 0,83) (MAYO-WILSON et al., 2011). Por outro lado, alguns trabalhos têm 

questionado os benefícios da suplementação indiscriminada de vitamina A, 

sugerindo que esta prática deveria ser reavaliada de acordo com as 

características de cada região (KAPIL & SACHDEV, 2011).  

O objetivo deste estudo é estimar a prevalência e fatores associados a 

deficiência de vitamina A em crianças com idade entre 12 a 59 meses completos 

residentes em municípios participantes do plano Brasil Sem Miséria localizados 

na Região Sul do Brasil.    

 

1.1 JUSTIFICATIVA   

A magnitude da deficiência de vitamina A em crianças menores de cinco 

anos da região Sul do Brasil foi avaliada pela Pesquisa Nacional de Demografia 

e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) realizada em 2006. Os dados 

evidenciaram que a deficiência de vitamina A constituía-se um problema de 

saúde pública leve. Desde então, apesar da expansão do Programa Nacional de 

Suplementação de Vitamina A, não se realizaram novos estudos a fim de 

monitorar o panorama desta deficiência na população pediátrica. Ademais, não 

há estimativas dessa deficiência em municípios de maior vulnerabilidade 

socioeconômica da região. Assim, a realização do presente estudo pode 

subsidiar o direcionamento das políticas públicas de alimentação e nutrição e da 

saúde da criança, sobretudo a adequação do programa de suplementação de 

vitamina A para a população infantil.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

2.1 Aspectos gerais da vitamina A 

A vitamina A consiste em um grupo de compostos químicos que 

contempla o retinol, retinaldeído e ácido retinóico. São hidrofóbicos e solúveis na 

maioria dos solventes orgânicos fazendo parte, dessa forma, do grupo de 

vitaminas lipossolúveis. Além destes, no ponto de vista nutricional, deve-se 

considerar também os carotenoides são capazes de converter-se em vitamina 

A, sendo por isso definidos como pró-vitamina A (MCLAREN et al., 1997). 

Os carotenoides são representados por pigmentos presentes nos 

alimentos de origem vegetal e estão amplamente distribuídos na natureza, sendo 

(criptoxantina, luteína e seus ésteres). Embora conheça-se mais 600 

carotenóides, somente cerca de 50 são precursores da vitamina A. Dentre estes, 

-caroteno é o mais abundante nos alimentos e que possui maior atividade de 

vitamina A (BLOMHOFF, 1994).  

A vitamina A é considerada um nutriente essencial tendo em vista que os 

animais não têm capacidade de sintetizar nenhuma das substâncias com 

atividade desta vitamina. Assim, a vitamina A deve ser obtida por meio da 

alimentação, fornecida basicamente por duas fontes dietéticas: o retinol 

(vitamina A pré-formada), presentes em alimentos de origem animal como 

fígado, leite integral e derivados, ovos e aves; e os carotenoides (pró-vitamina 

A) presentes em alimentos de origem vegetal (MCLAREN et al., 1997). 

Assim que ingerido, no estômago, o retinol é convertido em ésteres de 

retinil e, no intestino, é hidrolisado pela ação da enzima retinil éster hidrolase 

para ser absorvido. No que se refere aos carotenoides, estes são hidrolisados 

gerando moléculas de retinaldeído, que, reduzidos a retinol, também são 

absorvidos. No interior da célula intestinal, o retinol é re-estratificado em ésteres 

de retinil e secretado como um componente dos quilomícrons no sistema linfático 

(EL BEITUNE et al., 2003; BIESALSKI & NOHR, 2004). Nos tecidos extra-

hepáticos, algumas células clivam os ésteres de retinil e liberam o retinol para o 

meio intracelular. Nestes tecidos o retinol pode ser oxidado em ácido retinóico 

ou ser armazenado na forma de ésteres de retinil (BIESALSKI & NOHR, 2004). 
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O fígado armazena de 50 a 80% da vitamina A do organismo. Quando 

ocorre um déficit no fornecimento de vitamina A pela alimentação, os ésteres de 

retinil são hidrolisados em retinol e liberados na corrente sanguínea para atender 

as necessidades do organismo. Este transporte é feito por meio da proteína 

ligadora do retinol (retinol-binding protein  RBP), responsável pela manutenção 

da vitamina A em meio aquoso e pelo transporte aos tecidos periféricos (EL 

BEITUNE et al., 2003; BIESALSKI & NOHR, 2004). 

No organismo, a vitamina A atua no ciclo visual em combinação com a 

proteína opsina no segmento exterior dos bastonetes da retina, produzindo a 

rodopsina  pigmento visual dos bastonetes  que é fundamental para 

proporcionar boa visibilidade em locais com pouca luminosidade. Em casos de 

DVA, o ciclo visual é comprometido e a adaptação em ambientes com baixa 

luminosidade é prejudicada, caracterizando, desta forma, a cegueira noturna 

(BRASIL, 2007).  

A vitamina A é importante para o tecido epitelial atuando na diferenciação 

celular e nas células produtoras de queratina. A hipovitaminose A provoca o 

ressecamento epitelial (xerose), manifestando-se geralmente no córnea e 

conjuntiva (BRASIL, 2007). A vitamina A também atua no desenvolvimento dos 

tecidos ósseos e dentários, na diferenciação do muco secretado pelo trato 

respiratório e na manutenção da imunidade através das células T, na ativação 

dos macrófagos e na atividade dos linfócitos. Assim, quando o organismo 

apresenta déficit de vitamina A fica mais susceptível a infecções (EL BEITUNE  

et al., 2003). 

  

2.2 Indicadores do estado nutricional de vitamina A 

 O estado nutricional de vitamina A pode ser mensurado por indicadores 

clínicos (xeroftalmia), funcionais (cegueira noturna), bioquímicos (retinol sérico, 

concentração de vitamina A no leite materno, proteína ligadora de retinol) e 

histológicos (citologia de impressão conjuntival e citologia de impressão com 

transferência) (WHO, 1996). Em estudos epidemiológicos, o mais recomendado 

e utilizado é a concentração sérica de retinol (MIDYAT et al., 2011;  MIGLIOLI et 

al., 2013;   et al., 2010; DE QUEIROZ et al., 2013;  YANG et al., 2007).  
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O uso do retinol sérico possui a vantagem de diagnosticar casos de DVA 

antes de aparecer os sinais clínicos da deficiência, ou seja, a sua forma 

subclínica demarcada pela xeroftalmia (MCLAREN et al., 1997). Contudo, 

apresenta algumas limitações pelo fato de nem sempre refletir as reservas 

corporais e por sofrer influências quando na presença de infecções 

(THURNHAM et al., 2003), desnutrição protéico-energética, adequação do 

estado nutricional de outros nutrientes e doenças orgânicas (DE PEE & DARY, 

2002).  

Na presença de infecção aguda, por exemplo, a concentração sérica de 

retinol pode estar reduzida mesmo quando o estoque de vitamina no organismo 

apresenta-se em níveis normais. Nestes casos, recomenda-se a não avaliação 

do retinol sérico de indivíduos que apresentem valores de proteína C reativa >5 

mg/L e a alfa-1-glicoproteína ácida >1,0 g/L como forma corrigir os efeitos da 

infecção aguda subclínica nas estimativas de prevalência real de DVA, 

especialmente em estudos epidemiológicos (THURNHAM et al., 2003).  

 Outra limitação do uso do retinol sérico é relativa ao elevado custo para 

sua determinação. Devido a necessidade de alta precisão, a análise do retinol 

sérico requer o uso de equipamentos de custo elevado tais como o 

Espectrofotômetro e a Cromatografia Líquida de Alta Eficiência (HPLC), sendo 

que esta última, embora mais cara, é mais vantajosa pois apresenta alta 

especificidade e sensibilidade (WHO, 1996; DE PEE & DARY, 2002). 

Os valores de retinol sérico abaixo de 0,35 mol/l é associado a baixa 

reserva de vitamina A no fígado e aumento da prevalência de sinais clínicos da 

deficiência. Em 1992, concluiu-se que este ponto de corte era demasiadamente 

baixo para identificar níveis subótimos de vitamina A e risco de desenvolvimento 

de consequências subclínicas desta deficiência, mas que ainda não apresentam 

os sinais clínicos associados a deficiência grave. Com o aumento do risco de 

mortalidade entre populações sem sinais clínicos, estabeleceu-se por meio de 

uma nova consulta a membros especialistas, o ponto de corte de 0,70 mol/l e 

propôs a classificação de importância para saúde pública em leve, moderada e 

grave (WHO, 2011).  
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A Organização Mundial da Saúde (WHO, 1996) considera a DVA (  70 

) como um problema de saúde pública em crianças com idade entre 6 a 71 

meses, de acordo com a classificação:  

- Leve: prevalência de  2 - < 10% 

- Moderada: prevalência 10 - < 20% 

- Grave: prevalência   20% 

 De acordo com a OMS, a DVA como problema de saúde pública requer 

intervenção quando pelo menos dois dos critérios abaixo estão presentes:  

a) Prevalência de retinol sérico dentro do intervalo especificado e outro 

indicador biológico de vitamina A (como cegueira noturna, retinol no leite 

materno, dose resposta relativa, dose resposta modificada) também 

indicam deficiência generalizada;  

b) Prevalência de retinol sérico indicando deficiência generalizada e pelo 

menos quatro fatores de risco demográficos e ecológicos estão presentes: 

mortalidade infantil maior de 75/1000 nascidos vivos e mortalidade em 

menores de cinco anos maios de 100/1000 nascidos vivos; cobertura de 

imunização menor de 50% em crianças de 12 a 23 meses; prevalência de 

aleitamento materno menor de 50% em crianças de seis meses de idade; 

consumo dietético médio menor de 50% do nível recomendado em 75% 

das crianças de um a seis anos de idade; prevalência de diarreia no 

período de duas semanas em 20% ou mais; taxa de letalidade de sarampo 

em 1% ou maior; 50% ou mais das mulheres de 15-44 ano com nenhum 

educação formal e menos de 50% dos domicílios com fonte de água 

potável (WHO, 2011).  

 

2.3 Prevalência de deficiência de vitamina A na população infantil   

A DVA é mais frequente em ambientes ecológicos, sociais, e 

economicamente mais vulneráveis onde a ingestão insuficiente de vitamina A 

coexiste com doenças infecciosas como diarreia e doenças respiratórias. O 
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sinergismo destas condições pode resultar no esgotamento das reservas 

corporais desta vitamina aumentando o risco de desenvolvimento das 

manifestações clínicas da deficiência como xeroftalmia, infecções e outras 

deficiências nutricionais como anemia (WHO, 2009). 

Lactentes, crianças em idade pré-escolar e gestantes constituem os 

grupos populacionais mais vulneráveis a DVA devido ao aumento da demanda 

nessas fases da vida (WHO, 2009), além de serem mais susceptíveis a doenças 

como infecções gastrointestinais e respiratórias, as quais diminuem a absorção 

e aumentam a utilização biológica e a excreção desse micronutriente (MILLER 

et al., 2002). 

Mundialmente, a cegueira noturna afeta 5,2 milhões de crianças em idade 

pré-escolar (IC95%: 2,0-8,4 milhões), o que corresponde a 0,9% da população 

em risco de DVA. Segundo estimativas regionais da OMS, a maior proporção de 

crianças em idade pré-escolar afetadas pela cegueira noturna está na África 

(2,0%), apresentando-se até quatro vezes superior a proporção estimada para o 

Sudeste Asiático (0,5%) (WHO, 2009). 

A DV afeta cerca de 190 milhões de crianças (IC 95%: 

178-202 milhões) correspondendo a 33,3% da população em idade pré-escolar. 

As regiões mais afetadas pela DVA são o sudeste Asiático e a África, atingindo 

cerca de 49,9% (IC 95% 45,1-54,8) e 44,4% (IC 95% 41,3-47,5%), 

respectivamente (WHO, 2009). As Américas Central e do Sul, a hipovitaminose 

A é considerado um problema de saúde pública em regiões 

socioeconomicamente mais vulneráveis como Bolívia, algumas regiões do 

México e do Peru e em grupos indígenas do Panamá, além de países como 

Brasil, Colômbia, Equador, El Salvador, Guatemala Haiti, Honduras Nicarágua e 

República Dominicana (MORA et al., 1998). Em países desenvolvidos a 

ocorrência de DVA é mais comum em populações de baixo nível socioeconômico 

em situações de insegurança alimentar, condições sanitárias precárias e com 

acesso inadequado aos serviços de saúde (IMDAD et al., 2010; SHERWIN et al., 

2012). Segundo dados da OMS, 122 países são classificados como tendo 

problema de saúde pública moderado a severa em termos de prevalência de 

DVA em crianças em idade pré-escolar (WHO, 2009).  
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Contudo, em estudo mais recente publicado em 2015 no Lancet Global 

Health estimando as tendências da prevalência da DVA entre 1991 e 2013 e sua 

carga de mortalidade nos países de baixa e média renda revelou diminuição na 

prevalência de DVA no leste e no sudeste da Ásia e Oceania, América Latina e 

Caribe. Apesar disso, a prevalência desta carência nutricional manteve-se 

elevada na África subsaariana e no sul da Ásia, embora a carga de mortalidade 

absoluta decorrente da DVA ter sido reduzida em mais da metade desde o ano 

2000 (STEVENS et al., 2015).  

No Brasil, dados do Ministério da Saúde, referente à Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS, 2006), na qual foi 

avaliada uma sub-amostra nacional de crianças para DVA e anemia, constatou-

se prevalência nacional de DVA de 17,4% das crianças menores de cinco anos 

no país (BRASIL, 2009). De acordo com as prevalências encontradas, a DVA no 

Brasil era considerada um problema moderado de saúde pública (WHO, 1996). 

As maiores prevalências foram observadas na região Sudeste e Nordeste do 

país, com 21,6 e 19,0%, respectivamente, diferindo significativamente das 

regiões Centro Oeste (11,8%), Norte (10,7%) e Sul (9,9%) (BRASIL, 2009).   

 Nesse contexto, o quadro 1 mostra a distribuição da DVA na população 

infantil brasileira com base em estudos pontuais realizado em todas as cinco 

regiões do Brasil. 

Quadro 1. Distribuição da deficiência de vitamina A na população infanti l 

brasileira com base em estudos transversais realizados a partir do ano 2000, 

Brasil.  

Região Tamanho 
amostral 

População/faixa 
etária 

Prevalência DVA 

Norte 
Pereira et al., 

2008/ Teresina, PI 
135 Crianças de 36 a 84 

meses 
8,9% (IC95%: 4,7  

15,0%) 
Paiva et al., 

2006/Teresina, PI 
631 Crianças com idade 

entre 36 a 83 meses. 
15,4% 

Nordeste 
Silva Ferreira et 

al., 2013/Alagoas. 
551 Crianças menores de 

cinco anos 
45,4% 

Martins et al. 
2004/Sergipe 

607 Crianças de 06-60 
meses 

22,5% 



16 
 

Fernandes et al., 
2005/Recife, PE 

311 Crianças menores 
cinco anos 

7% 

Queiroz et al. 
2013/ Paraíba, PB 

1211 Crianças de seis-59 
meses. 

21,8% (IC95% 
19,6;24,2) 

Sales de Azevedo 
et al., 2010/ 
Recife, PE 

344 Crianças de 24 a 60 
meses 

7,7%(IC 95% 4,88  
11,81), 

Gondim et al., 
2012/Paraíba, PB 

1108 Crianças de 6 a 59 
meses 

21,4% (IC95% 17,3-
22,2) 

Paula et al., 2014/ 
Pernambuco 

563 6-59 meses 16% 

Miglioli et al. 2013/ 
Pernambuco/PE 

 
 

790 

Crianças menores de 
cinco anos 

16,1% (IC95 13,5-
18,6) 

Área urbana: 14,9% 
Área rural: 17,3% 

Alves Vasconcelos 
et al., 2009/ 
Alagoas, SE 

652 Crianças de zero a 
59 meses 

44,8% 

Ribeiro-Silva et al., 
2014/ Salvador, 

BA 

546 Crianças e 
adolescentes de 7 a 

14 anos 

27,5% 

Novaes et al., 
2016, Vitória da 
Conquista, BA 

303 Criança de 24 a 60 
meses 

13,1% 

Oliveira et al., 
2010/ Gameleira, 
PE e São João do 

Tigre, PB 

Gameleira: 
725 

São João do 
Tigre: 571 

 

Crianças menores de 
cinco anos. 

Gameleira: 25,2% 
São João do Tigre: 

15,8% 

Pedraza et al., 
2013, Paraíba 

240 Crianças de 12-72 
meses  

23,3% 

Centro-oeste    
Silva et al., 2015/ 

Goiânia, GO 
228 12 a 16 meses 14% 

Graebner et al., 
2007/ Planaltina, 

DF 

155 Crianças e 
adolescentes de 5 a 

18 anos 

Total: 33,55% 
Crianças de 5-9 anos: 

35,44 
Adolescentes 10-18 

anos: 31,58% 
Sudeste 

Custodio et al., 
2009/ Ribeirão 

Preto, SP 

103 Crianças de 5,5 a 11 
anos 

20,4% 
 
 

Barros et al., 2010/ 
Belo Horizonte, 

MG 

173 Crianças de seis a 24 
meses 

17,7% 

Ferraz et al., 2005/ 
Ribeirão Preto, SP 

179 
 

 

Crianças com idade > 
24 meses e < 72 

meses 

75,4% 
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Ramalho et al., 
2001/ Rio de 
Janeiro, RJ 

173 Crianças de dois a 
cinco anos 

19,4% 

 Santos et al., 
2005 / Novo 
Cruzeiro, MG  

241 Crianças e 
adolescentes de seis 

a 14 anos 

29% 

Sul 
Mariath et al., 

2010/ Itajaí, SC 
49 Crianças com média 

de idade de 
5,67±2,49 anos e 
adolescentes com 

média de 14,11±2,84 
anos. 

2% 

Observa-se que a maioria dos estudos concentram-se na região Nordeste 

e em áreas isoladas de maior vulnerabilidade do Sudeste do país. Os estudos 

caracterizam-se, de modo geral, por abranger amostras pequenas. As 

prevalências estimadas nos estudos variam de dois a 75,4% (Quadro 1). Com 

exceção de quatro estudos realizados em Teresina (PI), Recife (PE) e Itajaí (SC) 

(PEREIRA et al., 2008; MARIATH et al., 2010; SALES DE AZEVEDO et al., 

2010), observa-se que a DVA é considerada problema moderado ou grave de 

saúde pública (WHO, 1996). A comparação das prevalências de DVA nas 

diversas regiões do país torna-se difícil pois deve-se levar em consideração as 

condições socioeconômicas e ambientais de cada local, perfil de morbidades da 

cada população além o uso regular da megadose de vitamina A pela rede de 

serviços da Atenção Básica.   

 

2.4 Fatores associados a deficiência de vitamina A 

 As principais causas da ocorrência de DVA na população infantil já estão 

bem estabelecidas na literatura científica. Dentre os principais determinantes 

para o desenvolvimento desta carência nutricional nesta faixa etária destacam-

se a baixa ingestão dietética de alimentos fonte e vitamina A e a presença de 

processos infecciosos (WHO, 2009). Contudo, aspectos biológicos, 

socioeconômicos, maternos, antropométricos, dentre outros também podem 

estar relacionados ao baixo nível de retinol sérico (MCLAREN et al., 1997; 

LAXMAIAH et al., 2012; MIGLIOLI et al., 2013). 
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Em relação aos aspectos biológicos, evidências mostram que crianças em 

idade pré-escolar são as mais susceptíveis ao desenvolvimento da DVA 

(MCLAREN et al., 1997; FERREIRA et al., 2013; NOVAES et al., 2016). Outros 

estudos, embora não tenham encontrado significância estatística entre a idade 

da criança e a DVA, observaram uma tendência a menor prevalência desta 

deficiência com o aumento da idade das crianças (ALVES VASCONCELOS & 

DA SILVA FERREIRA, 2009; DE QUEIROZ et al., 2013). Este fato está 

relacionado a maior demanda desta vitamina nesta faixa etária devido ao rápido 

crescimento e desenvolvimento, do menor estoque e ingestão insuficiente deste 

micronutriente por crianças nos primeiros anos de vida (MCLAREN et al., 1997), 

além de maior susceptibilidade a infecções, o que contribui para a ocorrência de 

DVA (MILLER et al., 2002).  

 De acordo com a OMS, todas as carências nutricionais estão 

relacionadas, de certa forma, com condições de elevada vulnerabilidade 

socioeconômica (WHO, 2004). Especificamente no Brasil, estudos realizados no 

Nordeste encontraram associação entre menores concentrações de retinol 

sérico e renda per capta inferior a 0,25 salários mínimos (MARTINS et al., 2004) 

(OLIVEIRA et al., 2010). Em estudo realizado por (PAIVA et al., 2006) com 

população de baixo nível socioeconômico verificou que a renda per capita 

mensal (salário mínimo) apresentou relação positiva com o nível de retinol sérico, 

com aumento médio de 0,002µmol/L para cada R$ 1,00, a mais, na renda per 

capita. Já em estudo realizado por Oliveira et al. (OLIVEIRA et al., 2010) nos 

municípios de Gameleira (PE) e São João do Tigre (PB) com crianças menores 

de cinco anos, identificou associação entre hipovitaminose A e renda familiar per 

capta apenas em um dos municípios (Gameleira). Há indicativos de que famílias 

com menor nível socioeconômico têm acesso limitado a alimentos de origem 

animal, que contêm maior quantidades de vitamina sob a forma de retinol 

(AKHTAR et al., 2013). 

Os fatores ambientais como a falta de saneamento básico, tratamento de 

água e condições precárias de higiene e moradia podem constituir na principal 

causa de infecções gerando ou agravando um quadro de DVA (WHO, 1996). 

Estudo realizados na Paraíba identificaram que ter água no domicílio (DE 

QUEIROZ et al., 2013) e esgotamento sanitário adequado  (OLIVEIRA et al., 
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2010) são fatores de proteção para a DVA em crianças. Em outro estudo 

realizado por Paula em Pernambuco também foi identificada a associação entre 

fatores ambientais e DVA, sendo que as crianças residentes em domicílios com 

destino do lixo inadequado (jogado ao céu aberto, enterrado, queimado) 

apresentaram duas vezes mais chance para a ocorrência do evento (PAULA et 

al., 2014). 

A DVA também tem sido associada com aspectos maternos. Em estudo 

realizado na Etiópia, as crianças filhas de mães analfabetas apresentaram seis 

vezes mais probabilidade de apresentar manchas de Bitot comparado às filhas 

de mães com algum grau de instrução (ABRHA et al., 2016). Por outro lado, em 

estudo realizado na China encontrou associação inversa entre escolaridade dos 

pais e o risco de desenvolver a DVA (YANG et al., 2007). No Brasil, alguns 

estudos também têm identificado maior prevalência de hipovitaminose A em 

crianças filhas de mães com baixo nível de escolaridade (PAIVA et al., 2006; 

FERREIRA et al., 2013; SILVA et al., 2015). A escolaridade materna, além de 

ser considerado um proxy de renda familiar, é um indicador da qualidade do 

cuidado com a criança. Mães com baixo nível de podem ser incapazes de 

reconhecer precocemente os sinais da carência de vitamina A na criança, o 

efeito protetor do consumo de alimentos fonte desta vitamina e apresentar maior 

probabilidade de não aderirem a suplementação de vitamina A por 

desconhecimento das repercussões negativas desta carência na saúde infanti l 

(AKHTAR et al., 2013). 

Em relação aos fatores antropométricos e sua relação com a DVA, 

estudos têm apontado que crianças com baixo peso ao nascer apresentam maior 

chance de desenvolver DVA do que àquelas com peso ao nascer adequado 

(MIGLIOLI et al., 2013; FERREIRA et al., 2013). A DVA também tem sido 

relacionada também a outros indicadores antropométricos como peso por idade 

(Martins et al., 2004; MIDYAT et al., 2011), peso por estatura (MIDYAT et al., 

2011) e estatura para idade (EVAIN-BRION et al., 1994; CAO et al., 2013). 

Especialmente em relação a este último indicador (estatura para idade), estima-

se que crianças com baixa ingestão de vitamina A apresentam menor secreção 

noturna do hormônio do crescimento do que aquelas com ingestão adequada. A 

suplementação de vitamina A por três meses aumentou a secreção noturna do 
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hormônio do crescimento nas crianças suplementadas (EVAIN-BRION et al., 

1994). Corroborando esse achado, estudo realizado por (CAO et al., 2013) 

também mostrou que a suplementação de vitamina aumentou a altura média 

para a idade e o peso para a idade, sugerindo que a suplementação de vitamina 

A pode prevenir déficit de crescimento. Apesar destes achados, outros estudos 

não evidenciaram a relação entre hipovitaminose A e o déficit de crescimento 

linear (PEDRAZA, ROCHA & SALES, 2013; COBAYASHI et al., 2014). Além dos 

indicadores antropométricos específicos, a própria desnutrição protéica ou 

energética está diretamente associada a DVA (BAILEY et al., 2015). Nas 

populações que a DVA é generalizada, a má alimentação e as reações 

inflamatórias decorrentes de contaminações microbianas são comuns. Nessas 

situações, o DVA pode aumentar a gravidade da infecção, o que, por sua vez, 

pode acelerar depleção das reservas de vitamina A, exacerbando a deficiência 

(WHO, 2009). 

 A relação entre a DVA e processos infecciosos já é bem estabelecida na 

literatura científica (MCLAREN et al., 1997; MILLER et al., 2002; THURNHAM et 

al., 2003). Estudos mostram associação da DVA com quadro de diarreia nos 

últimos 15 dias (MIGLIOLI et al., 2013) (PAULA et al., 2014) e com a presença 

de infecção, avaliada por meio da proteína C-reativa (DANNESKIOLD-SAMSØE  

et al., 2013; DE QUEIROZ et al., 2013; ROHNER et al., 2013).  A ocorrência de 

infecções frequentes com a presença subsequente de diarreia e problemas 

respiratórios podem precipitar ou agravar a DVA na infância tanto pela redução 

da ingestão alimentar e absorção de nutrientes, como pela depleção dos 

estoques corporais devido ao aumento do catabolismo causado pela febre e pela 

excreção urinária do retinol (MILLER et al., 2002). Adicionalmente, a 

hipovitaminose A também pode favorecer o desenvolvimento de infecções 

devido a diminuição da resistência imunológica a agentes infecciosos e a 

redução da integridade física e biológica do tecido epitelial, que constitui na 

primeira barreira protetora contra infecções (MCLAREN et al., 1997; 

THURNHAM et al., 2003). 
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2.5 Estratégias para a redução da prevalência de deficiência de vitamina A 

Durante os primeiros meses de vida, o colostro e o leite humano 

constituem a principal fonte de vitamina A pré-formada e provitamina A, 

especialmente quando a nutriz tem ingestão dietética adequada, de acordo com 

as recomendações preconizadas pelas diretrizes dietéticas (IOM, 2001). Durante 

a infância, a vitamina A é consumida na dieta como ésteres de retinol pré-

formados, presentes em alimentos de origem animal e por carotenóides 

provitamina A oriundos de fontes vegetais. Além destes alimentos, os alimentos 

fortificados como lanches prontos para consumo, margarinas e produtos lácteos 

processados, tanto nos países desenvolvidos como nos países em 

desenvolvimento, também podem ser considerados importantes fontes dietéticas 

de vitamina A pré-formada (TANUMIHARDJO et al., 2016). 

Em termos populacionais, a OMS recomenda a adoção de três estratégias 

comunitárias para redução da prevalência de deficiência de vitamina DVA a 

disponibilidade dietética de vitamina A em dieta diversificada por meio de 

educação nutricional e fomento do acesso de alimentos fonte de vitamina A ou 

pró-vitamina A, especialmente em regiões onde estes tipos de alimentos são 

pouco disponíveis ou inacessíveis a população.  A segunda estratégia consiste 

na fortificação de alimentos básicos de uso disseminado pela população em 

geral. A terceira estratégia consiste na suplementação de altas doses de 

vitamina A, especialmente em países e áreas de maior risco e prevalência desta 

deficiência (WHO, 2009).  

 No Brasil, desde a década de 80 têm sido elaboradas e implantadas 

estratégias de intervenção de curto, médio e longo prazo com o intuito de 

prevenir e controlar a DVA. Uma das primeiras medidas específicas para o 

combate a DVA foi a implementação da suplementação com megadoses de 

vitamina A para crianças em idade pré-escolar em áreas de maior 

vulnerabilidade do país. O programa de suplementação era integrado ao 

calendário de Vacinação e consistia no fornecimento de 100.000UI (Unidades 

Internacionais) para crianças de 6 a 11 meses, e de 200.000UI, para as de 12 a 

59 meses de idade (MARTINS et al., 2007). 
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Em 1994 foi instituída, no âmbito do Instituto Nacional de Alimentação e 

Nutrição (INAN), a estrutura normativa do programa pela portaria 2.160 de 29 de 

dezembro de 1994, por meio da qual foi criada o Programa Nacional de Controle 

das DVA. O Programa tinha, dentre outros objetivos, garantir a erradicação da 

DVA como um problema de saúde pública em áreas de risco no Brasil e 

assegurar a suplementação com doses maciças de vitamina A em crianças de 

seis a 59 meses de idade (BRASIL, 1994).  

 Em 1997, com a extinção do INAN, houve a revogação da Portaria 2.160 

e paralização do programa, sendo retomado somente em 1999 pela Área 

Técnica de Alimentação e Nutrição do Ministério da Saúde. Em 2005, o Ministério 

da Saúde publicou a portaria 729, de 13 de maio de 2005, instituindo novamente 

o Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A. Entre outras atribuições, 

compete ao Ministério da Saúde a aquisição e o envio do suplemento de vitamina 

A; o acompanhamento da implantação e o monitoramento da cobertura 

populacional; a avaliação do desempenho e o impacto do Programa no plano 

nacional, e o apoio das ações da mesma natureza nos estados e municípios; o 

fomento de atividades complementares de promoção da alimentação saudável 

e prevenção de DVA e a elaboração de materiais e divulgação das normas 

operacionais do Programa aos estados (BRASIL, 2005). O programa, intitulado 

de seis a 59 meses de idade e puérperas e pós-parto imediato residentes em 

áreas de risco (Nordeste, região norte de Minas Gerais, Vale do Jequetinhonha, 

Vale do Mucuri e Vale do Ribeira em São Paulo). O protocolo do programa previa 

a suplementação a cada seis meses de doses de vitamina A de acordo com a 

faixa etária: seis a 11 meses (uma dose de 100.000 UI); crianças de 12-59 meses 

(uma dose de 200.000 UI a cada seis meses) (BRASIL, 2013), seguindo as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2011). Atualmente o 

programa faz parte da Ação Brasil Carinhoso constante no Programa Brasil Sem 

Miséria, garantindo o acesso e a disponibilidade do insumo a todas as crianças 

nessa faixa etária nas Regiões Norte e Nordeste e também nos municípios que 

fazem parte do Programa Brasil Sem Miséria pertencentes às regiões Centro-

Oeste, Sudeste e Sul, além de todas as crianças residentes em territórios dos 

Distritos Sanitários Especiais Indígenas (BRASIL, 2013). A partir de 2014, foi 
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aberta adesão ao aos municípios que não participavam do Programa Nacional 

de Suplementação de Vitamina A, mas que manifestaram interesse em 

participar. Além da suplementação, o Ministério da Saúde salienta a importância 

da oferta de alimentos fontes de vitamina A por meio da alimentação da criança 

tanto no ambiente escolar como no ambiente familiar (BRASIL, 2013).  

 A suplementação de vitamina A de acordo com o protocolo recomendado 

pelo Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A não apresentam 

riscos ou efeitos colaterais para a população infantil, sendo contraindicada 

apenas para crianças que fazem uso de polivitamínicos com vitamina A ou outro 

suplemento isolado de vitamina A (BRASIL, 2013). Estudos realizados no 

Nordeste do país identificaram que, apesar da eficiência das equipes de 

Estratégia Saúde da Família em captar o público-alvo e a boa adesão da 

população à estratégia,  ainda há empecilhos para o sucesso do Programa como 

a falta de material informativo para divulgação, falta ou insuficiência de 

treinamentos/capacitações para os profissionais envolvidos no Programa, a falta 

de regularidade e o fornecimento insuficiente do suplemento, desconhecimento 

da periodicidade de aplicação do suplemento e o preenchimento incorreto do 

instrumento de registro recomendado pelo Ministério da Saúde. Adicionalmente, 

há uma baixa cobertura e descontinuidade na aplicação do suplemento 

(ALMEIDA et al., 2010; PAIVA et al., 2011). 

A suplementação de vitamina A está associada com a redução da 

mortalidade infantil e atenuação da gravidade dos quadros de diarreia e sarampo 

(DE OLIVEIRA et al., 2007).  Em metanálises avaliando intervenções com a 

suplementação de vitamina A foi verificado que a suplementação reduziu a 

mortalidade em até 30% (FAWZI et al., 1993). No entanto, os resultados de um 

estudo recente realizado na Índia, não verificou redução significativa na 

prevalência de mortalidade após suplementação (AWASTHI et al., 2013). 

Ensaios clínicos realizados em Gana (EDMOND et al., 2015) e Tanzânia 

(MASANJA et al., 2015) também não mostraram impacto na sobrevivência 

infantil. Em outro estudo na Índia (MAZUMDER et al., 2015), identificou-se uma 

redução de 10% na mortalidade em lactentes acompanhados até aos seis meses 

de idade, mas sem significância estatística. A OMS não recomenda a dosagem 

infantil para uma redução da morbidade e mortalidade (WHO, 2011). Assim, a 
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suplementação periódica de vitamina A é benéfica, especialmente em crianças 

pré-escolares que vivem em países em desenvolvimento, quando as fontes 

dietéticas de vitamina A são escassas e não são comumente consumidas 

(TANUMIHARDJO et al., 2016). 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 
 

Estimar a prevalência e fatores associados a deficiência de vitamina A em 

crianças com idade entre 12 a 59 meses completos residentes em municípios 

 

 

3.2 Objetivos específicos  

 

- Estimar a prevalência de Deficiência de Vitamina A na amostra estudada.   

- Avaliar a associação dos fatores socioeconômicos, ambientais, maternos, 

relacionado ao acesso aos serviços de saúde e relacionados a criança com a 

concentração sérica de retinol.   
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4 MANUSCRITO  

 

O manuscrito original aborda os resultados da pesquisa relativos à 

deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças de 12 a 59 meses de 

idade residentes em municípios do plano Brasil Sem Miséria da Região Sul do 

Brasil. O manuscrito será submetido ao periódico Cadernos de Saúde Pública.  
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Deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças de 12 a 59 

meses de idade residentes em municípios do plano Brasil Sem Miséria da 

Região Sul do Brasil 

 

Deficiência de vitamina A em crianças 

 

Objetivo: Estimar a prevalência e fatores associados a deficiência de vitamina 
A (DVA) em crianças de 12-59 meses completos residentes em municípios do 
plano Brasil Sem Miséria, Região Sul. Métodos: I  
foram obtidos por meio de questionário estruturado e dados do consumo 
alimentar foram coletados por meio de instrumento elaborado para a pesquisa 
contendo uma lista de alimentos fontes de Vitamina A, considerando consumo 
na semana anterior a coleta de dados. As amostras de sangue foram obtidas por 
punção venosa periférica. A determinação do retinol sérico foi realizada por 
cromatografia líquida de alta eficiência (HPLC). Considerou-se DVA valores de 
retinol sérico <0,70 µmol/L. Os dados foram analisados no programa IBM SPSS 
21.0. Utilizou-se regressão múltipla de Poisson com variância robusta, 
considerando significante p <0,05. Resultados: Avaliaram-se 1503 crianças. A 
prevalência de DVA na amostra foi de 1,9% (n=117, IC95% 0,5;6,8). Verificou-
se que 95,4% (n=1332, IC95% 93,8-96,5%) das crianças consumiu pelo menos 
um dos grupos de alimentos fontes de vitamina A todos os dias da semana.  
Mantiveram-se associadas ao desfecho no modelo explicativo final: inclusão no 
Programa Bolsa Família, déficit de estatura para idade e não estar sendo 
amamentado . Conclusão: A DVA não se constitui um problema de saúde 
pública em crianças residentes em municípios do plano Brasil Sem Miséria do 
Sul do Brasil, sugerindo um novo panorama dessa carência nutricional inclusive 
em regiões de alta vulnerabilidade socioeconômica. Contudo, os fatores 
identificados como associados ao desfecho ainda requerem uma ação 
intersetorial de forma a erradicar efetivamente a deficiência de vitamina A nas 
crianças avaliadas.  

Palavras-chave: Deficiência de vitamina A; fatores de risco, criança.   
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Vitamin A deficiency and associated factors in children aged 12-59 months 

residing in municipalities of the Brazil Without Misery Plan of the Southern 

Region of Brazil 

 

Vitamin A Deficiency in Children 

 

Abstract 

Objective: To estimate the prevalence and associated factors with vitamin A 
deficiency (VAD) in children aged 12-59 months residing in municipalities of the 
Brazil Without Misery plan, Southern Region. Methods: Sociodemographic 
information was obtained through a structured questionnaire and food 
consumption data were collected through a questionnaire containing a list of food 
sources of Vitamin A, considering consumption in the last week prior to data 
collection. Blood samples were obtained by peripheral venous puncture. The 
determination of serum retinol was performed by high performance liquid 
chromatography. 
The data were analyzed in the SPSS 21.0 program. Multiple Poisson regression 
was used with robust variance, considering p <0.05. Results: A total of 1503 
children were evaluated. The prevalence of AVD in the sample was 1.9% (n = 
117, 95% CI 0.5, 6.8). It was found that 95.4% (n = 1332, 95% CI 93.8-96.5%) of 
the children consumed at least one of the food groups every day of the week. 
The inclusion in the Bolsa Família Program, shortness of stature for age and not 
currently being breastfed were associated with the outcome in the final 
explanatory model. Conclusion: VAD does not constitute a public health 
problem in children residing in municipalities of the Brazil without South Misery 
Plan, suggesting a new panorama of this nutritional deficiency even in regions of 
high socioeconomic vulnerability. However, the factors identified as associated 
with the outcome still require intersectorial action in order to effectively eradicate 
vitamin A deficiency in the children assessed. 
 
Keywords: Vitamin A deficiency; Risk factors, child. 
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Introdução  
 

 A deficiência de vitamina A (DVA) constitui um dos principais problemas 

de saúde pública afetando, mundialmente, cerca 190 milhões de crianças em 

idade pré-escolar1. No Brasil, apesar das estratégias de combate a carências 

nutricionais na infância e avanços obtidos na área, a hipovitaminose A ainda 

persiste na população infantil. Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde (PNDS 2006) identificaram que 17,4% de crianças menores de cinco anos 

estavam com DVA, sendo a maior e menor prevalências identificadas na região 

Sudeste (21,6%) e Sul (9,9%), respectivamente2. Outros estudos realizados em 

regiões socioeconomicamente vulneráveis identificaram prevalências que 

variam de 7% a 45,4% 3, 4, 5, 6, 7, 8. 

Os impactos da DVA na população infantil contemplam as manifestações 

oftalmológicas, risco de cegueira, aumento da morbidade por doenças 

infecciosas como diarreia e sarampo, além do aumento da mortalidade infantil1. 

A maior vulnerabilidade de crianças em idade pré-escolar a ocorrência de 

hipovitaminose A está relacionada ao rápido crescimento e desenvolvimento 

nessa fase da vida com consequente aumento das necessidades de vitamina A, 

a qual frequentemente não é suprida devido a ingestão insuficiente deste 

micronutriente9. Nesta faixa etária, as crianças também estão mais susceptíveis 

a doenças, principalmente infecções gastrointestinais e respiratórias, que 

reduzem a absorção e aumentam a utilização biológica e a excreção dessa 

vitamina, favorecendo o desenvolvimento de sua deficiência 10.  

A OMS recomenda a suplementação de vitamina A com uma dose de 30 

mg de equivalentes de retinol em lactentes com idade entre 6-11 meses e 60 mg 

de equivalentes de retinol pelo menos duas vezes por ano em crianças com 

idades entre 12-59 meses que vivem em locais onde a DVA é considerado um 

problema de saúde pública11. No Brasil, a ação estratégica aplicada desde 2005 

consiste na distribuição de megadoses de vitamina A para crianças de seis a 59 

meses de idade por meio do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina 

A11. Atualmente o programa faz parte da Ação Brasil Carinhoso constante no 

Programa Brasil sem Miséria, garantindo o acesso e disponibilidade do insumo 

a todas as crianças nessa faixa etária nas Regiões Norte e Nordeste e também 
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nos municípios que fazem parte do Programa Brasil Sem Miséria pertencentes 

às regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul11. 

Considerando-se a inexistência de estudos recentes para avaliar a 

a região Sul do Brasil, especialmente em 

localidades de maior vulnerabilidade socioeconômica, este estudo teve por 

objetivo estimar a prevalência e fatores associados a DVA em crianças com 

idade entre 12 a 59 meses completos residentes em municípios participantes do 

plano Brasil Sem Miséria localizados na Região Sul do Brasil.    

 

Métodos 
 

Estudo multicêntrico transversal conduzido no período de janeiro a junho 

de 2015 com crianças de 12 a 59 meses de idade, de ambos os sexos, residentes 

em 48 municípios participantes do plano Brasil Sem Miséria localizados e 

distribuídos equitativamente nos três estados que compõem a região Sul do 

Brasil: Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.  

A região Sul é a menor região entre as cinco regiões do Brasil, com uma 

população de cerca de 30 milhões de pessoas, sendo a maioria com cor de pele 

branca. A região apresenta as menores taxas de mortalidade infantil, menores 

índices de analfabetismo e a maior expectativa de vida ao nascer em relação às 

demais regiões do país. No entanto, no ano de 2015, 9,6% da população da 

região Sul era considerada de baixa renda (pobres ou extremamente pobres) ou 

vivia com rendimento mensal de cerca de meio salário mínimo per capita12. Em 

2011, o governo federal instituiu o 

de superar a situação de extrema pobreza da população em todo o território 

nacional, por meio da integração e articulação de políticas, programas e 

ações. Foram estabelecidos como objetivos do plano: 1) elevar a renda 

familiar per capita da população em situação de extrema pobreza; 2) ampliar o 

acesso da população em situação de extrema pobreza aos serviços públicos, e 

3) propiciar o acesso da população em situação de extrema pobreza a 

oportunidades de ocupação e renda, por meio de ações de inclusão 

produtiva13.  No ano de 2012 (planejamento do estudo), compunham o plano 
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Brasil sem Miséria na região Sul 255 municípios, sendo 94 no Paraná, 59 em 

Santa Catarina e 102 no Rio Grande do Sul 14. 

A amostragem foi do tipo probabilística, complexa, por conglomerados. 

Em cada um dos três estados da região Sul, considerou-se como a unidade 

primária de amostragem (UPA) o conjunto de municípios exclusivamente 

participantes do Plano Brasil Sem Miséria no ano de 2012 e com cobertura zero 

no Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A no ano de 2014 (ano 

de execução da pesquisa). Para o cálculo do tamanho amostral foi considerada 

a prevalência de 21,5% do desfecho anemia do estudo maior em crianças 

menores de cinco anos na região Sul (PNDS, 2006), erro máximo de 5%, com 

95% de nível de confiança, população infinita e 1,5 de efeito do plano amostral 

(deff), utilizado para fazer uma adaptação do desenho amostral distinto da 

amostra aleatória simples, neste caso a amostragem por conglomerado15. Deste 

modo, o tamanho amostral para cada UPA foi de 389 crianças, que acrescido de 

25% para possíveis perdas e com arredondamento totalizou 500 crianças por 

UPA. A amostra total foi de 1.500 crianças entre 12 e 59 meses completos. 

A amostra por conglomerados foi realizada por meio da seleção dos 

municípios. Para diminuir o efeito do delineamento, optou-se em selecionar pelo 

menos um terço dos municípios elegíveis em cada UPA. Neste caso, 

considerando que uma das UPA tinha 48 municípios elegíveis, definiu-se a 

seleção de 16 municípios para cada uma das UPA, sendo necessário para tanto, 

selecionar uma amostra total de 48 municípios. Para a escolha aleatória dos 

municípios participantes, a lista de municípios elegíveis em cada UPA foi 

organizada em ordem crescente considerando o número estimado de crianças 

na faixa etária do estudo com base nos dados disponíveis no Sistema de 

Informação da Atenção Básica (http://www.siab.datasus.gov.br), referente ao 

ano de 2014.  

Por questões de complexidade logística e dificuldades na identificação 

prévia das crianças elegíveis, devido à indisponibilidade de cadastros 

atualizados nos municípios participantes, a seleção dos participantes do estudo 

foi realizada utilizando-se o método de amostragem por conveniência a partir dos 

serviços. A identificação e o recrutamento das crianças foram realizados por 

meio das equipes de saúde da Atenção Básica de referência em cada município 
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indicadas pela gestão local. Para tanto, primeiramente contataram-se as 

Secretarias Municipais de Saúde e, após anuência de participação no estudo, 

solicitou-se a indicação de pelo menos uma ou mais unidades básicas de saúde 

(UBS) por meio das quais poderia ser realizado o estudo, considerando a 

disponibilidade dos profissionais de saúde para identificação das crianças na 

faixa etária desejada e local adequado para realização da coleta de dados. Após 

a definição das UBS e das equipes de saúde, as mesmas foram contatadas  

previamente por telefone. No primeiro contato com a equipe de saúde, foram 

explicitados os objetivos do estudo e solicitado a indicação de um profissional 

que pudesse ficar responsável por coordenar localmente a estratégia de 

divulgação do estudo entre as famílias com crianças de 12 a 59 meses e 

providenciar o local para coleta de dados. No segundo contato telefônico, o 

profissional de referência de cada UBS recebeu as orientações para a 

identificação das crianças elegíveis para o estudo e agendaram-se as datas para 

coleta de dados. Cada profissional de referência recebeu também um manual 

por meio de contato eletrônico contendo orientações para identificação das 

crianças elegíveis. Em todas as UBSs, o convite aos responsáveis pelas crianças 

para participação no estudo foi realizado por meio de agentes comunitários de 

saúde, quando disponíveis, e por meio de ampla divulgação em meios de 

comunicação locais como: rádios comunitárias, centros religiosos, cartazes 

expostos nas salas de espera das UBSs e durante as consultas com os 

profissionais de saúde, permitindo uma maior heterogeneidade da amostra. 

Foram consideradas não elegíveis as crianças que realizaram transfusão 

de sangue e hemoderivados, sob terapêutica imunossupressora ou 

corticoterápica, portadoras de doenças crônicas, infectadas por Human Immuno 

Deficiency Vírus (HIV) ou processo infeccioso grave, com má-formação 

congênita e/ou internadas por diarreia há menos de um mês.  

A coleta de dados foi realizada por dois nutricionistas pesquisadores em 

cada UPA, capacitados para o protocolo de estudo, em dois dias previamente 

agendados em cada município. Os dados foram coletados por meio de 

entrevistas face-a-face com pais/responsáveis legais pelas crianças na estrutura 

física de uma unidade de saúde de cada município utilizando-se questionário 

estruturado pré-
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As informações sobre peso ao nascer e suplementação prévia com 

multivitamínicos e megadoses de vitamina A foram coletadas utilizando-se a 

caderneta de saúde da criança como fonte primária de informação, checando 

com os pais/ responsáveis.  

Os dados de consumo alimentar foram coletados por meio de aplicação 

de instrumento elaborado para a pesquisa  contendo uma lista de alimentos 

fontes de Vitamina A, considerando o consumo na semana anterior a coleta de 

dados do presente estudo: ovos, vegetais (pimentão, brócolis, vagem, abóbora, 

cenoura, batata doce e folhas verdes escuras), frutas (ameixa vermelha, caqui, 

damasco, melão, pêssego, mamão e manga), carnes (frango, suíno, bovina, 

miúdos e peixe), leite e derivados (leite líquido ou em pó e queijos), alimentos 

ultraprocessados (creme vegetal/margarina, bebida láctea, queijo petit suisse, 

pão bisnaguinha, achocolatados, embutidos, biscoitos doce/salgado, 

salgadinhos de pacote, bebidas à base de soja e fórmula infantil). Para 

elaboração do questionário foram incluídos alimentos com concentração maior 

ou igual a 100 microgramas de equivalentes de retinol por 100 gramas de 

alimento.  

Foram coletadas medidas antropométricas por meio de aferição de peso 

e altura utilizando-se procedimentos padronizados16. Para medida de peso, foi 

utilizada balança eletrônica marca Marte® (São Paulo, SP, Brasil) com 

capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100g. As crianças menores de 24 

meses foram pesadas e medidas sem fralda completamente despidas, na 

presença da mãe ou do responsável. A medida do peso foi obtida com a criança 

no colo da mãe e posteriormente foi descontado o peso da mãe. As crianças com 

idade entre 24 a 59 meses foram pesadas em pé, descalças e com roupa leve. 

O comprimento foi avaliado por meio de estadiômetro portátil (Alturaexata®, Belo 

Horizonte, MG, Brasil), com extensão de um metro e precisão de 0,1 cm. As 

crianças menores de 24 meses foram medidas em decúbito dorsal e as demais 

foram medidas em pé e descalças. O valor da medida foi registrado em 

centímetros. Para avaliação do estado nutricional foram utilizados os índices 

índice de massa corporal (IMC) para idade (IMC/I) e estatura para idade (E/I) 

expressos em média de escore z, adotando-se como referência as curvas de 

crescimento da Organização Mundial da Saúde utilizando-se o programa Anthro 
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(http://www.who.int/childgrowth/software/en/). Valores superiores a 1 escore z 

foram classificados como excesso de peso e valores inferiores a -2 escores z 

foram classificados como baixa estatura para idade nos índices avaliados. 

As amostras de sangue foram coletadas por técnicos de enfermagem ou 

enfermeiros devidamente capacitados para o estudo, com ou sem vínculo com 

as equipes de saúde de referência. As amostras de sangue foram obtidas por 

punção venosa periférica.  Foram coletadas alíquotas de cerca de seis a oito mL 

(8 mL) de sangue utilizando-se agulha e seringa descartáveis. Todas as coletas 

de sangue foram realizadas no período matutino, sem a instituição de jejum 

prévio, e foram acondicionadas em tubos sob baixa luminosidade. As amostras 

foram centrifugadas a 1.500 rpm por 10 minutos e duas alíquotas de soro foram 

acondicionado em tubos tipo eppendorf âmbar. As amostras provenientes dos 

municípios foram armazenadas e transportadas até o laboratório de análises, 

mantendo-se a cadeia de frio.  

A determinação do retinol sérico foi realizada por cromatografia líquida de 

alta eficiência (HPLC), segundo a técnica proposta por Charão et al.17 no 

Laboratório de Toxicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS). Para tanto, 90 L de plasma foi misturado com 450 L da solução 

etanol: n-butanol (50:50, v/v) contendo 5 mg de hidroxitoluenobuti lado/mL. A 

solução foi homogeinizada durante 10 segundos e após foi mantida durante 5 

minutos em gelo. Posteriormente, foi homogeinizada novamente no vórtex 

durante 10 segundos, seguida de centrifugação a 2700g por 3 minutos. Em 

seguida, 400 L do sobrenadante límpido foram transferidos para recipientes 

para quantificação do retinol. O diagnóstico de DVA foi definido quando os 

valores de retinol sérico apresentaram-se < 0,70 µmol/L18. 

O controle de qualidade dos dados coletados foi procedido 

sistematicamente ao longo da coleta de dados. Todos os dados foram digitados 

em duplicata e validados no programa Epi-Data 3.2 (Epidata Association, 

Odense, Denmark). A análise dos dados foi realizada no programa estatístico 

IBM SPSS 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). O teste de 

multicolinearidade foi realizado pelo Variance-inflation factor (VIF) cujo valor 

adotado como ponto de corte foi >10. O teste mostrou ausência de 

multicolinearidade entre as variáveis independentes estudadas.  



42 
 

As características da amostra foram descritas por meio da frequência 

absoluta (n) e relativas (%) para variáveis categóricas e médias e desvio padrão 

para variáveis contínuas. A prevalência do desfecho (DVA) foi analisada 

segundo associação com variáveis independentes (fatores sociodemográficos, 

fatores maternos, fator relacionado ao acesso aos serviços de saúde e fatores 

relacionados à criança). As análises bivariadas foram realizadas utilizando-se 

regressão de Poisson, para se obter as estimativas pontuais e intervalares das 

razões de prevalências e testar as associações das variáveis independentes 

com o desfecho.  

A estratégia delineada para a análise múltipla seguiu um modelo 

hierarquizado para a determinação da DVA, previamente proposto, teoricamente 

baseado nas relações lógicas entre o evento e seus fatores determinantes. 

Assim, as variáveis independentes selecionadas com base na literatura foram 

agrupadas em três blocos (Figura 1), ordenadas de acordo com a influência 

sobre o desfecho. Nesta concepção, o bloco distal foi composto por fatores 

socioeconômicos e ambientais. No segundo, foram incluídas variáveis referentes 

aos fatores maternos e de acesso aos serviços de saúde. O terceiro bloco, nível 

proximal ao modelo, foi constituído por fatores relacionados à criança.  

Para se obter as estimativas ajustadas das razões de prevalência, utilizou-

se regressão múltipla de Poisson com variância robusta para as estimativas dos 

parâmetros, sendo realizada análise multivariada, seguindo a estratégia 

proposta por Victora et al.19. Assim, utilizou-se o método de backward , 

considerando cada nível do modelo progressivamente, retirando-se a variável 

com valor de p superior às demais e com significância maior ou igual a 20%, até 

que todas as variáveis apresentassem o valor de p < 0,20. Em seguida, 

adicionou-se a esse modelo as variáveis do segundo nível hierárquico, 

procedendo- se, consecutivamente, da mesma maneira, com a exclusão 

progressiva das variáveis deste nível. Dessa forma, foram analisados todos os 

três níveis hierárquicos. Após a finalização da análise de cada nível do modelo, 

as variáveis restantes permaneceram no processo de modelagem para ajuste do 

modelo final, no qual foram consideradas significantes as variáveis com p < 0,05. 

Em todas as análises foi considerado o efeito do desenho amostral para 
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amostras complexas, utilizando-se pesos amostrais calculados no módulo 

Complex Samples do programa estatístico IBM SPSS 21.0. 

Os laudos dos exames foram enviados para as equipes de saúde de 

referência de cada município, por meio de comunicação escrita com os 

resultados e interpretação dos valores da avaliação bioquímica encontrados. No 

, orientou-se a equipe de saúde a 

prestação da devida assistência à criança.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(parecer nº 722.702/2014) e todos os responsáveis legais pelas crianças 

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

Resultados  
 

Participaram do estudo 1567 crianças de 12 e 59 meses de idade. Em 64 

crianças não foi possível a determinação dos níveis séricos de retinol por recusa 

da criança e/ou responsável, ou por fatores de ordem técnica inerentes ao 

método de análise. Assim, foram avaliadas 1503 crianças, sendo 56,6% (IC95% 

48,4-64,5%) do sexo masculino, com idade média de 27,40 meses (IC95% 

21,73; 33,08 meses). Em relação aos fatores sociodemográficos, a média de 

renda familiar per capita foi de R$ 415,23 (IC95% R$393,41; R$437,04) e o 

número médio de habitantes no domicílio foi de 4,55 pessoas (IC95% 4,18; 4,91 

pessoas). Em relação aos fatores maternos, a idade média das 

mães/responsáveis legais foi de 29,57 anos (IC95% 28,87; 30,28 anos) e 8,1% 

(IC95%4,6; 13,9%) das mães/responsáveis apresentavam quatro anos ou 

menos de estudo. Aproximadamente 96% (IC95% 79,7-99,2) das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) por meio das quais as crianças foram selecionadas 

eram modelo de atenção Estratégia Saúde da Família e 86,4% (IC95% 79,0-

91,5) das famílias recebiam visita domiciliar de agentes comunitárias de saúde 

(dados não apresentados na tabela).  

tra foi de 1,9% (n = 117, 
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180, IC95% 1,1; 14,1%) e a maioria das crianças (n=1206, 94%; IC95% 79,9; 

98,4%) apresentou níveis 

concentração média de retinol sérico observada foi de 1,68 µmol/L (n = 1503; 

IC95% 1,62; 1,74 µmol/L). Os níveis de retinol sérico mostraram comportamento 

distributivo homogêneo com relação às variáveis: número de pessoas que 

residem no mesmo domicílio, idade, escolaridade e paridade materna, sexo e 

idade da criança, acompanhamento na UBS desde o nascimento, tratamento de 

água para beber, suplementação de multivitamínicos e tempo da última 

megadose de vitamina A (Tabela 1).  

As frequências de consumo dos grupos alimentares fontes de vitamina A 

pelas crianças estão apresentadas na Tabela 2. Verificou-se que 82,1% (IC95% 

77,3-86,1%) e 71,5% (IC95% 64,8-77,3%) das crianças consumiu alimentos 

ultraprocessados e leite e derivados, respectivamente, em todos os dias da 

semana anterior a coleta dos dados. Do total de crianças avaliadas, 95,4% 

(n=1332, IC95% 93,8-96,5%) delas consumiu pelo menos um dos grupos de 

alimentos fontes de vitamina A todos os dias da semana e 3,6% (n=61, IC95% 

3,0-4,3%) consumiram pelo menos um grupo de alimentos de quatro a seis vezes 

na semana anterior a coleta de dados (dados não apresentados na tabela).  

As prevalências de DVA entre as categorias das variáveis independentes 

e as razões de prevalência, brutas e ajustadas, entre o desfecho e as variáveis 

independentes são apresentadas na Tabela 2. No bloco I, somente a variável 

participação no Programa Bolsa Família alcançou o limiar adotado (p < 0,20) 

para ingressar na etapa seguinte do modelo de análise. No bloco II (fatores  

maternos e relacionados ao acesso aos serviços de saúde), nenhuma das 

variáveis atingiu o nível seletivo para as análises bivariadas. No bloco III, 

referente aos fatores relacionados à criança (fatores proximais), a estatura para 

idade, amamentação atual e tempo da última megadose de vitamina A 

alcançaram valores de p abaixo do nível seletivo adotado para as análises 

bivariadas. Por fim, nas análises ajustadas intra e intergrupos, mantiveram-se 

associadas ao desfecho no modelo explicativo final o Programa Bolsa Família, a 

estatura para idade e a amamentação atual (Tabela 2). A probabilidade de 

apresentar DVA foi cerca de 3,2 vezes maior em crianças cujas famílias 

participavam do Programa Bolsa Família. Quanto aos fatores relacionados à 
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criança, aquelas que não estavam mais sendo amamentadas apresentaram 

maior probabilidade de apresentar DVA do que aquelas que estavam ainda em 

amamentação. A probabilidade de apresentar deficiência de vitamina A foi 4,75 

vezes maior em crianças que apresentaram déficit de estatura para idade.   

 

Discussão 
 

A prevalência de DVA em crianças de seis a 59 meses encontrada neste 

estudo foi de 1,9%, não representando, portanto, problema de saúde pública 

segundo critérios da Organização Mundial da Saúde18. Os fatores 

independentemente associados a DVA nesta população foram a inclusão no 

Programa Bolsa Família, déficit de estatura e não estar em aleitamento materno.  

A baixa prevalência de hipovitaminose A identificada neste estudo mostra 

um novo panorama na distribuição de uma das carências nutricionais que se 

apresenta por décadas entre as mais prevalentes em populações 

socioeconomicamente vulneráveis. Tal resultado é menor que o encontrado em 

estudos semelhantes realizados em diferentes regiões do país com população 

de mesma faixa etária cujas prevalências oscilam de 16% a 45,4%4,7,20. 

Historicamente, a região Sul do Brasil tem apresentado menores prevalências 

de carências nutricionais em crianças, incluindo a DVA21,22, como mostrou a 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) na 

qual identificou-se prevalência de 9,9%, sendo a menor encontrada em relação 

às demais regiões2. Embora a hipovitaminose A ainda apresenta relevância 

epidemiológica em regiões que compartilham fatores de risco comuns como 

pobreza, doenças infecciosas e baixa disponibilidade de fontes alimentares de 

vitaminas23, há evidências que mostram a diminuição gradativa na ocorrência 

dessa deficiência nas últimas décadas, especialmente em países considerados 

de média e baixa renda24. No Brasil, não há estimativas de âmbito nacional que 

permitam traçar um panorama fidedigno no que se refere a ocorrência da 

hipovitaminose A em crianças. Contudo, melhorias nas condições de nutrição e 

saúde infantil tais como, o decréscimo nos coeficientes de mortalidade e déficit 

de estatura, redução da subnutrição e ampliação do acesso à atenção de 
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saúde25 podem ter contribuído para redução das prevalências de carências 

nutricionais, a exemplo da hipovitaminose A, como identificado no estudo.  

Outro fator que pode estar relacionado a baixa prevalência de DVA nesta 

população é a homogeneidade da amostra no que se refere ao consumo 

alimentar, por meio do qual identificou-se alta frequência de fontes de vitamina 

A na dieta das crianças avaliadas. Estudos realizados nos últimos anos 

analisando o consumo alimentar de pré-escolares utilizando diferentes 

metodologias têm mostrado resultados que convergem com os encontrados 26, 

27 28. Dados das pesquisas Feeding Infants and Toddlers Study (FITS) e National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009 2012, ambas 

realizadas nos Estados Unidos, mostraram risco mínimo de deficiências de 

vitaminas e minerais entre as crianças avaliadas atentando ao fato de que uma 

proporção significativa delas (41%) excedeu o limite superior tolerável de maior 

ingestão de vitamina A 26, 27. No Brasil, estudo conduzido com crianças de dois 

a três anos em população socioeconomicamente vulnerável mostrou baixa 

prevalência de inadequações de ingestão de ferro, vitamina C, vitamina A e 

folato, sendo que 4% da amostra ultrapassou o limite superior tolerável de maior 

ingestão de vitamina A, sugerindo consumo excessivo de micronutrientes 

oriundos, principalmente, de alimentos ultraprocessados28. Adicionalmente, em 

pesquisa realizada com pais de crianças de seis a 23 meses de idade de todo 

país verificou-se que 63% das crianças haviam consumido alimentos fonte de 

vitamina A no dia anterior ao inquérito29. Essas evidências reforçam a hipótese 

da tendência decrescente na ocorrência de inadequações de ingestão de 

vitaminas, especialmente de vitamina A, na população infantil, o que pode 

justificar a baixa prevalência de hipovitaminose A nas crianças avaliadas neste 

estudo.  

No presente trabalho, crianças cujas famílias estavam incluídas no PBF 

apresentaram maior ocorrência de DVA do que as crianças cujas famílias não 

eram beneficiárias do programa, evidenciando a estreita relação entre a 

marginalização socioeconômica e a ocorrência de doenças carenciais na 

infância. Não foram identificados na literatura científica estudos relacionando 

programas de transferência de renda e deficiências de micronutrientes, como a 

hipovitaminose A, na população infantil brasileira. Apesar disso, os resultados 
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apresentados contradizem o cenário tendencial observado em estudos que 

mostram melhores condições de nutrição e saúde em crianças cujas famílias são 

beneficiárias do PBF, tais como  maior acesso aos serviços assistenciais básicos 

e aumento da Segurança Alimentar30, aumento no monitoramento do 

desenvolvimento infantil31 e melhoria da qualidade e diversidade da dieta32. 

Assim, especificamente para o caso das deficiências nutricionais, é possível que 

o cumprimento dessas condicionalidades para manutenção no PBF  

acompanhamento do calendário vacinal e aferição das medidas antropométricas 

 não seja suficiente para sua prevenção e identificação precoce. Outros 

serviços de rotina como realização de exames clínicos e laboratoriais poderiam 

ser mais eficazes para diagnosticar oportunamente essas deficiências. Contudo, 

exige investimento público e depende da organização dos serviços de saúde. 

Além disso, embora o PBF incentive o acesso a atenção básica à saúde, os 

benefícios podem ser limitados pela qualidade dos serviços existentes, tendo em 

vista que o acompanhamento das condicionalidades do programa não 

necessariamente significa a inserção de ações de cuidado integral à saúde da 

criança.  

No que se refere aos fatores relacionados à criança, verificou-se 

associação entre a DVA e o déficit de estatura. A baixa estatura para idade, ou 

retardo de crescimento, consiste em um importante indicador de desnutrição pois 

reflete os efeitos cumulativos a longo prazo de uma alimentação deficiente e/ou 

infecções recorrentes33. Embora não seja consenso na literatura34, resultados de 

estudos observacionais realizados no Sri-Lanka35 e Turquia36 com crianças em 

idade pré-escolar corroboram os achados deste estudo. Em contrapartida, no 

Brasil, em pesquisa realizada com crianças de 12 a 72 meses não foi identificado 

associação entre hipovitaminose A e déficit estatural37. Há indicativos de que os 

níveis de retinol sérico estão correlacionados com a secreção noturna anormal 

do hormônio de crescimento. Crianças com DVA tendem a apresentar menor 

secreção do hormônio em relação às crianças sem a deficiência38. 

Adicionalmente, os efeitos da vitamina A no crescimento também parece ser 

mediado pela morbidade, no qual sua deficiência pode favorecer o nanismo de 

crianças com infecções recorrentes39. 
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Ainda dentre os fatores relativos à criança, a condição de não estar em 

aleitamento materno apresentou-se associado ao desfecho (DVA) após análise 

multivariada. Estudos semelhantes realizados em países como Nigéria40 e China 

com crianças da mesma faixa etária apontam resultados opostos ao verificado 

neste estudo. Duas explicações podem estar relacionadas a essas divergências. 

A primeira é relativa ao estado materno de vitamina A. Sabe-se que o leite 

materno está intimamente relacionado a ingestão dietética e aos níveis de retinol 

sérico materno e consiste uma importante fonte deste micronutriente para a 

criança em amamentação41.  Mesmo em locais de maior vulnerabilidade às 

deficiências nutricionais, o leite materno é a fonte mais recomendada de vitamina 

A para suprir as necessidades da criança até os seis meses de vida e pode 

fornecer até cerca de 435-500 µg42. Assim, o aleitamento materno pode 

contribuir consideravelmente para atingir as recomendações deste 

micronutriente durante a alimentação complementar e os primeiros anos da 

infância43 44. Em contraposição, em caso de desnutrição e deficiências 

nutricionais materna, a amamentação pode não suprir adequadamente as 

necessidades de vitamina A da criança45 46, o que possivelmente não é o caso 

da amostra avaliada neste estudo, tendo em vista que as crianças em 

amamentação apresentaram menor prevalência de DVA em relação às não 

amamentadas. 

 A segunda hipótese que pode justificar a diferença entre os resultados 

está relacionada ao consumo alimentar da própria criança. Com o aumento da 

demanda decorrente do rápido crescimento, o leite materno pode não ser capaz 

de satisfazer as necessidades da criança, especialmente a partir dos seis meses 

de idade ou mais. Assim, outras fontes dietéticas de vitamina A devem ser 

acrescentadas na dieta infantil para prevenção da deficiência47. Neste estudo, 

conforme supracitado identificou-se alta frequência de consumo de fontes 

dietéticas de vitamina A, o que pode ter contribuído para adequação dos níveis 

séricos de retinol nas crianças, incluindo as que estavam em amamentação.  

Algumas limitações precisam ser consideradas ao interpretar os 

resultados deste estudo. A natureza transversal do estudo impede qualquer 

inferência causal, mas sugere associações. O estudo incluiu uma amostra de 

crianças de baixo nível socioeconômico residentes em municípios de alta 
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vulnerabilidade social, limitando a generalização dos resultados para outros 

estratos. A amostra foi selecionada por meio das equipes de saúde da Atenção 

Básica, o que favorece a seleção dos usuários deste serviço em relação aos que 

não o utilizam. Contudo, a Atenção Básica constitui-se a principal forma de 

atenção à saúde e acompanhamento de crianças nessas comunidades e as 

estratégias de divulgação do estudo não limitaram-se apenas aos usuários 

destes serviços de saúde, o que aumenta a probabilidade de selecionar a 

população infantil representativa desses municípios. 

Os resultados deste estudo mostram que a deficiência de vitamina A não 

se constitui um problema de saúde pública em crianças de seis a 59 meses 

residentes em municípios do plano Brasil Sem Miséria na região Sul do Brasil, 

sugerindo um novo panorama dessa carência nutricional inclusive em regiões de 

alta vulnerabilidade socioeconômica nestes três Estados. Contudo, os fatores 

identificados como associados ao desfecho ainda requerem uma ação inter 

setorial e não exclusivamente do setor saúde de forma a erradicar efetivamente 

a deficiência de vitamina A nas crianças avaliadas.  
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Figura 1. Modelo causal hierarquizado do processo de determinação de 
deficiência de vitamina A em crianças de 12 a 59 meses, plano Brasil sem 
Miséria, região Sul, 2015.  
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo fatores sociodemográficos, 
maternos e relacionados à criança e nível de retinol sérico (µmol/L). 
 

Variável n (IC95%) 

Retino sérico 

mol/L Média 

(IC95%) 

P 

Fatores sociodemográficos    

UPA  (n=1503) 

1 

2 

3 

 

34,7 (32,3-37,3) 

34,3 (31,9-36,7) 

31,0 (32,3-37,3) 

 

1,72 (1,56; 1,88) 

1,71 (1,67; 1,75) 

1,24 (1,05; 1,42) 

 

<0,001 

Número de habitantes no domicílio (n=1435) 

 

>4 habitantes 

 

55,0 (41,3-67,9) 

45,0 (32,1-58,7) 

 

1,76 (1,60; 1,92) 

1,60 (1,56; 1,64) 

 

0,079 

Renda familiar per capta  (n=1379) 

 

>394 reais 

 

61,8 (59,1-64,4) 

38,2 (35,6-40,9) 

 

1,65 (1,59; 1,70) 

1,79 (1,67; 1,90) 

 

0,002 

Programa Bolsa Família (n=1461) 

Não  

Sim 

 

61,1 (53,4-68,2) 

38,9 (31,8-46,6) 

 

1,80 (1,71; 1,89) 

1,50 (1,42; 1,57) 

 

<0,001 

Fatores maternos    

Idade (n=1450) 

<20 anos 

 

 

12,3 (8,9-16,8) 

87,7 (83,2-91,1) 

 

1,71 (1,66; 1,77) 

1,68 (1,62; 1,75) 

 

0,357 

Escolaridade (n=1450) 

 

>8 anos 

 

44,8 (37,9-51,9) 

55,2(48,1-62,1) 

 

1,69 (1,59; 1,80) 

1,67 (1,62; 1,71) 

 

0,583 

Ocupação (n=1433) 

Do lar 

Outros 

 

40,1 (35,1-45,1) 

59,9 (54,9-64,6) 

 

1,56 (1,47; 1,64) 

1,77 (1,66; 1,88) 

 

0,020 

Cor de pele (n=1436) 

Não branca  

Branca  

 

39,8 (36,4-43,3) 

60,2 (56,7-63,6) 

 

1,60 (1,54;1,66) 

1,74 (1,68; 1,80) 

 

<0,001 

Paridade (n=1457) 

Primípara 

Multípara 

 

39,3 (35,4-43,2) 

60,7 (56,8-64,6) 

 

1,69(1,63; 1,74) 

1,68( 1,60; 1,76) 

 

0,843 

Situação conjugal (n=1472) 

Sem companheiro 

Com companheiro 

 

19,6 (16,2-23,6) 

80,4 (76,4-83,8) 

 

1,54 (1,46; 1,61) 

1,72 (1,63; 1,80) 

 

0,011 

Fatores relacionados à criança     
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Sexo (n=1503) 

Feminino 

Masculino 

 

56,6 (48,4-64,5) 

43,4 (35,5-51,6) 

 

1,75 (1,65; 1,84) 

1,60 (1,50; 1,69) 

 

0,065 

Idade (n=1503) 

12-23 meses 

24-35 meses 

36-47 meses 

48-59 meses 

 

51,1 (32,4-69,5) 

19,3 (14,2-25,7) 

18,9 (14,2-24,8) 

10,6 (4,5-22,9) 

 

1,66 (1,62; 1,69) 

1,63 (1,57; 1,70) 

1,86 (1,61; 2,12) 

1,58 (1,43; 1,73) 

 

0,189 

Cor de pele (n=1460) 

Não branca 

Branca 

 

26,5 (24,0-29,2) 

73,5 (70,8-76,0) 

 

1,57 (1,52; 1,63) 

1,72 (1,67; 1,78) 

 

<0,001 

Peso ao nascer (n=1354) 

<2500 gramas 

 

 

8,2 (7,1-9,3) 

91,8 (90,7-92,9) 

 

1,40 (1,31; 1,50) 

1,71 (1,64; 1,78) 

 

<0,001 

Frequenta escola de educação infantil 

(n=1479) 

Não  

Sim 

 

 

64,1 (55,0-72,4) 

35,9 (27,6-45,0) 

 

 

1,71 (1,66; 1,76) 

1,63 (1,57; 1,69) 

 

 

<0,001 

Acompanhamento na UBS desde o 

nascimento (n=1463) 

Não 

Sim 

 

 

3,2 (0,8-11,4) 

96,8 (88,6-99,2) 

 

 

1,84 (1,51; 2,17) 

1,68 (1,62; 1,74) 

 

 

0,304 

IMC/I* (n=1336) 

 z escore 

>+ 1 z escore 

 

70,9 (67,1-74,5) 

29,1 (25,5-32,9) 

 

1,71 (1,64; 1,77) 

1,63 (1,59; 1,68) 

 

0,001 

E/I# (n=1352) 

- 2 z escore 

< - 2 z escore 

 

95,6 (94,6-96,4) 

4,4 (3,6-5,4) 

 

1,65 (1,61; 1,70) 

2,39 (1,68; 3,10) 

 

0,034 

 

 

Tratamento de água de beber (n=1443) 

Inadequado 

Adequado 

 

76,3 (71,9-80,3) 

23,7 (19,7-28,1) 

 

1,69 (1,62; 1,77) 

1,65 (1,60; 1,70) 

 

0,302 

Amamentação atual (n=1444) 

Não  

Sim  

 

76,6 (67,6-83,6) 

23,4 (16,4-32,4) 

 

1,67 (1,61; 1,73) 

1,72 (1,67; 1,77) 

 

0,001 

Suplementação multivitamínicos (n=1459) 

Nunca usou 

Usa/usou 

 

75,0 (67,2-81,5) 

25,0 (18,5-32,8) 

 

1,69 (1,63; 1,74) 

1,73 (1,61; 1,84) 

 

0,338 

Suplementação megadose vitamina A 

(n=1462) 

 

 

 

 

 

 



57 
 

Não  

Sim  

92,3 (74,5-98,0) 

7,7 (2,0-25,5) 

1,70 (1,65; 1,75) 

1,52 (1,39; 1,64)  

0,011 

Tempo da última megadose vitamina A 

(n=487) 

>6 meses 

 

 

 

95,9 (85,3-99,0) 

4,1 (1,0-14,7) 

 

 

1,46 (1,28; 1,64) 

1,55 (1,38; 1,73) 

 

 

0,288 

UPA: Unidade Primária de Amostragem 

Ponto de corte estabelecido com base nos critérios do Ministério do Desenvolvimento Social e Agrário para 
identif icação e caracterização de famílias de baixa renda.  
*IMC/I: Índice de massa corporal para idade 
# E/I: Estatura para idade 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo foi motivado pela inexistência de pesquisas recentes que 

tenham avaliado a situação atual da  de vitamina A na região Sul, 

especificamente nas regiões mais vulneráveis ao desenvolvimento desta 

carência nutricional e atende a uma demanda da Coordenação Geral de 

alimentação e nutrição no Ministério da Saúde. Assim, este estudo teve por 

objetivo estimar a prevalência e fatores associados a DVA em crianças com 

idade entre 12 a 59 meses completos residentes em uma amostra de 48 

municípios participantes do Plano Brasil Sem Miséria localizados na Região Sul 

do Brasil.    

 Os resultados deste estudo mostram que a deficiência de vitamina A não 

se constitui um problema de saúde pública na amostra avaliada segundo critérios 

da Organização Mundial da Saúde, sugerindo, portanto, um novo panorama 

dessa carência nutricional inclusive em regiões de alta vulnerabilidade 

socioeconômica nos três Estados da região Sul. Apesar disso, identificou-se 

como fatores independentemente associados a DVA estar incluído no Programa 

Bolsa Família, déficit de estatura para idade e não estar em aleitamento materno, 

sendo assim ainda necessárias ações intersetoriais de forma a erradicar 

efetivamente a deficiência de vitamina A nas crianças avaliadas.  

Por fim, ressalta-se que, devido à natureza transversal do estudo não é 

possível realizar qualquer inferência causal, apenas sugerir associações. O 

estudo incluiu uma amostra de crianças de baixo nível socioeconômico 

residentes em municípios de alta vulnerabilidade social, limitando a 

generalização dos resultados para outros estratos. A amostra foi selecionada por 

meio das equipes de saúde da Atenção Básica, o que favorece a seleção dos 

usuários deste serviço em relação aos que não o utilizam. Contudo, a Atenção 

Básica constitui-se a principal forma de atenção à saúde e acompanhamento de 

crianças nessas comunidades, o que aumenta a probabilidade de selecionar a 

população infantil representativa desses municípios.  
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RESUMO 

O objetivo deste estudo é estimar os níveis plasmáticos de retinol (vitamina A) e 

a prevalência de anemia em crianças com idade entre 12 a 59 meses completos 

da Região Sul do Brasil. Trata-se de um estudo multicêntrico com delineamento 

transversal a ser realizado em 48 municípios participantes do Plano Brasil Sem 

Miséria distribuídos equitativamente nos três Estados (Paraná, Santa Catarina e 

Rio Grande do Sul) da Região Sul do Brasil (Apêndice B). A população 

investigada será constituída por uma amostra (representativa) composta por 

1500 crianças com idade entre 12 e 59 meses completos. A seleção dos sujeitos 

da amostra será intermediada pelas Equipes de Atenção Básica de cada 

município. A coleta de dados será constituída por coleta de amostras de sangue, 

aplicação de um instrumento estruturado para obtenção de informações 

sociodemográficas e dados sobre o consumo alimentar desenvolvidos para este 

estudo. As frequências relativas e absolutas, médias (desvios-padrão) e 

medianas (intervalos interquartis) serão calculadas para as variáveis 

quantitativas analisadas. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

As condições epidemiológicas e nutricionais no Brasil sofreram mudanças 

importantes nas últimas décadas, a partir das quais se estabeleceu o processo 

de transição epidemiológica. No contexto nutricional há alguns aspectos claros 

dessa transição como a redução significativa de crianças com peso inadequado 

e, por outro lado, o aumento da prevalência de excesso de peso (PNDS, 1996; 

IBGE, 2006; MONTEIRO, CONDE, 2000; VICTORA et al., 1998; MOTTA, SILVA, 

2001; FLORÊNCIO et al., 2001; CORSO et al., 2003). O Brasil sem Miséria é um 

programa social do governo federal que tem como objetivo reduzir a pobreza 

entre os níveis socioeconômicos mais baixos da população. Estudos recentes 

apontam redução da prevalência de desnutrição infantil e mortalidade em 

menores de cinco anos, associados a programas de transferência de renda 

(PAES-SOUSA, 2011; RASELLA, 2013). Apesar das mudanças favoráveis dos 

indicadores de saúde e nutrição infantil nos últimos anos, as deficiências de 

vitamina A e ferro constituem-se, ainda, uma das principais preocupações de 

saúde pública.  

Os quadros clínicos de hipovitaminose A não são relevantes no âmbito 

epidemiológico. Entretanto, ressalta-se que as deficiências séricas estão 

associadas a maior prevalência de infecções, mortalidade, retardo de 

crescimento, queratinização dos epitélios e comprometimento do sistema imune 

(ESKILD, HANSSON, 1994; UNDERWOOD, 1994; FERRAZ et al., 2004; 

BLACK, MAUREEN, 2003; WHO, 2009; MAYO-WILSON, 2011). De acordo com 

os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 

(PNDS-2006), 17,4% das crianças brasileiras menores de cinco anos 

apresentam níveis séricos baixos de vitamina A. As maiores prevalências foram 

encontradas no nordeste (19,0%) e sudeste (21,6%) do país, com resultados 

estatisticamente significantes quando comparados com as regiões norte 

(10,7%), centro-oeste (11,8%) e sul (9,9%) (p=0,001) (PNDS, 2006). A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) orienta suplementação de crianças 

menores de cinco anos com megadose de 200.000 UI; e a metade para crianças 

de 6-11 meses (WHO, 2009). Recente meta-análise que incluiu dados de 43 
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estudos totalizando mais de 200 mil crianças entre 6-59 meses, indicou que a 

suplementação de vitamina A é capaz de diminuir os índices de mortalidade 

infantil e 24% em crianças de seis a 59 meses (RR=0,76, IC 0,69 a 0,83) (MAYO-

WILSON, 2011). Por outro lado, alguns trabalhos têm questionado os benefícios 

da suplementação indiscriminada de vitamina A, sugerindo que esta prática 

deveria ser reavaliada de acordo com as características de cada região 

(GROTTO, 2003; KAPIL, 2009; LATHAM, 2010).  

Outra deficiência nutricional de relevância é a anemia, a qual é 

considerada um problema de saúde pública que afeta países desenvolvidos e 

em desenvolvimento, tendo como principais grupos de riscos os lactentes, as 

crianças na primeira infância e as mulheres em idade fértil, incluindo as 

gestantes (WHO, 2001). A proposta de classificação de significância de saúde 

pública em relação à prevalência de anemia na população foi definida pela OMS 

(WHO, 2001) que considerou como situação severa prevalências iguais ou 

maiores que 40%, moderadas de 20 a 39,9%, leve de 5 a 19,9% e prevalências 

que podem ser consideradas normais são aquelas  abaixo de 5%. No Brasil, a 

prevalência de anemia  valores de hemoglobina menor que 11g/dL  em 

crianças menores de cinco anos foi de 20,9% de acordo com os dados da PNDS, 

sendo que na região Sul a prevalência encontrada foi 21,5% (PNDS-2006). Os 

resultados desta pesquisa nacional mostraram prevalências menores quando 

comparadas com estudos populacionais de mais de uma década atrás, 

(NEUMANN et al., 2000; VICTORA, 1997; TORRES et al., 1994), e com estudos 

recentes que investigaram grupos populacionais de baixo nível socioeconômico 

(ASSUNÇÃO et al., 2007; JORDÃO, BERNARDI, BARROS FILHO, 2009; 

VIEIRA, FERREIRA, 2010; CASTRO et al., 2011). Assim, faz-se necessário a 

investigação e planejamento de estratégias de redução da anemia no país.  

Sabe-se que a dosagem de hemoglobina não diagnostica a deficiência de ferro, 

entretanto, ela é usada como proxy de anemia por deficiência desse mineral 

(WHO, 2001).  
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2. JUSTIFICATIVA 
 

Esta investigação na Região Sul tem o objetivo de avaliar a situação atual 

da deficiência de vitamina A e anemia entre crianças de 12 a 59 meses 

residentes em uma amostra de municípios que fazem parte do Plano Brasil Sem 

Miséria do governo federal. A justificativa para a realização dessa pesquisa 

baseia-se na insuficiência de dados consensuais quanto à prevalência dessas 

deficiências nutricionais e da demanda dos gestores da área de saúde dos 

Estados envolvidos para que esse diagnóstico pudesse subsidiar o melhor 

direcionamento das políticas públicas de alimentação e nutrição, sobretudo da 

suplementação de vitamina A para nutrizes e recém-nascidas. Além disso, será 

a primeira pesquisa que avaliará a magnitude dessas deficiências em municípios 

com maior concentração de famílias de maior vulnerabilidade socioeconômica 

na Região Sul do Brasil. Os resultados desse estudo contribuirão para a 

adequação dos programas de suplementação direcionados para esse público e 

potencializarão o pleno desenvolvimento infantil.  

 

3. OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivo Geral 
 

Estimar a prevalência de hipovitaminose A e anemia em crianças com 

idade entre 12 a 59 meses completos residentes em municípios participantes do 

Plano Brasil Sem Miséria localizados na Região Sul do Brasil.  

 

3.2 Objetivos Específicos  

 Avaliar os níveis de retinol plasmático (Vitamina A) em crianças de 12 a 

59 meses completos residentes em 48 municípios da Região Sul do Brasil; 

 Avaliar os níveis séricos de hemoglobina em crianças de 12 a 59 meses 

completos residentes em 48 municípios da Região Sul do Brasil; 
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 Identificar a frequência e quais os alimentos fontes de vitamina A são 

consumidos por crianças de 12 a 59 meses completos residentes em 48 

municípios da Região Sul do Brasil. 

 

4. METODOLOGIA 

 

4.1  Delineamento e população do estudo 

Trata-se de um estudo multicêntrico com delineamento transversal, com 

amostra probabilística e representativa das unidades federativas (UF) 

integrantes do Plano Brasil Sem Miséria, a ser realizado em 48 municípios 

distribuídos equitativamente nos três Estados da Região Sul (Paraná, Santa 

Catarina e Rio Grande do Sul) do Brasil. A seleção dos municípios em cada um 

dos centros colaboradores foi determinada pelo Ministério da Saúde, 

considerando a participação dos mesmos no Plano Brasil Sem Miséria e com 

cobertura nula do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A no 

primeiro semestre de 2014. A população investigada será constituída por 

crianças com idade entre 12 e 59 meses completos cadastradas em Unidades 

Básicas de Saúde dos municípios participantes do estudo.  

 

4.2 Seleções dos sujeitos 

A identificação das crianças para compor a amostra calculada em cada 

um dos municípios será realizada por intermédio das equipes de Atenção Básica 

de cada município.  

Primeiramente, as Secretarias Estaduais de Saúde de cada UF (Paraná, 

Santa Catarina e Rio Grande do Sul) contatarão as Secretarias Municipais de 

Saúde de cada um dos municípios selecionados para o estudo. Esse primeiro 

contato tem por finalidade informar os gestores quanto ao desenvolvimento do 

estudo, explicitando os objetivos e a logística programada para a realização da 

coleta de dados.  
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A partir disso, o gestor municipal de saúde deverá selecionar as UBS 

participantes de seu município e indicar um responsável pela coleta de dados 

em cada uma das equipes de Atenção Básica. A seleção das UBS que 

participarão do estudo deverá considerar o maior número de cadastros de 

crianças na faixa etária preconizada no estudo.  

O responsável pela coleta de dados em cada UBS será contatado pela 

equipe coordenadora do Centro de Pesquisa de referência e orientado quanto 

suas responsabilidades e procedimentos técnicos e logísticos a serem 

desenvolvidos durante a coleta de dados.  

Será responsabilidade do gestor de saúde do município a identificação de 

um colaborador que realizará a coleta das amostras de sangue das crianças, 

sendo este profissional necessariamente um técnico de enfermagem ou 

enfermeiro, vinculado à equipe de Atenção Básica local e devidamente 

capacitado para esta atividade. Por conseguinte, o responsável pela coleta de 

dados de cada UBS do município deverá realizar a identificação e captação das 

crianças de 12 a 59 meses completos por meio do cadastro familiar local 

disponível, que cumpram os critérios de elegibilidade do estudo.  

O cronograma de coleta de dados será previamente determinado pela 

equipe de Coordenação do Centro de Pesquisa considerando o tamanho da 

amostra de crianças de cada um dos municípios selecionados.  

A seleção das crianças elegíveis para participar do estudo será realizada 

utilizando-se o método de amostragem sistemática. Para tanto, será criada uma 

listagem em ordem alfabética a partir do cadastro das crianças elegíveis, e 

conforme, o número de crianças da amostra do município será determinado o 

crianças elegíveis, n=10. Será incluída a décima segunda criança da lista, após 

este nome serão contadas as próximas 12 e incluída a imediata posterior na lista, 

e assim sucessivamente, até que a amostra contendo os 10 nomes esteja 

formada.  
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A partir da seleção das crianças elegíveis para compor a amostra, o 

responsável pela coleta de dados do local irá contatar, por telefone, na semana 

antecedente a coleta de dados, os responsáveis pelas crianças convidando-as 

a participar do estudo, explicitando os objetivos, procedimentos e possíveis 

riscos. Após o consentimento, o responsável pela criança será informado sobre 

a data, horário e local de comparecimento para coleta de dados.  

 

4.3 Critérios de elegibilidade 

Serão consideradas elegíveis para participar do estudo crianças com 

idade entre 12 a 59 meses completos, cujo responsável legal aceitou participar 

do estudo, após explicação dos objetivos e procedimentos e aplicado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice C). Serão consideradas não 

elegíveis para participar do estudo crianças que realizaram transfusão de sangue 

e hemoderivados, suplementadas com megadose de vitamina A, sob terapêutica 

imunossupressora ou corticoterápica, portadora de doença crônica, infectada por 

Human Immunodeficiency Vírus (HIV) ou processo infeccioso grave no início e 

no decorrer do estudo, com má-formação congênita e internada por diarreia há 

menos de um mês.   

 

 

4.4 Desfecho principal e cálculo do tamanho amostral 

De acordo com a definição do estudo, espera-se obter as prevalências 

estimadas de anemia e níveis plasmáticos de retinol inadequados em crianças 

entre 12 e 59 meses completos, dentre os municípios selecionados. Para tanto, 

constituirá a unidade elementar da amostra as crianças e o conjunto de 

municípios participantes do Plano Brasil Sem Miséria e com cobertura nula do 

Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A no ano base de 2014 de 

cada uma das UF da região estudada a unidade primária de amostragem (UPA). 
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Assim, adotará a amostragem do tipo probabilística, complexa, por 

conglomerados em dois estágios. 

Para o cálculo do tamanho amostral foi considerada a prevalência de 

21,5% de anemia em crianças menores de cinco anos na região Sul (PNDS, 

2006), erro máximo de 5%, 95% de nível de confiança, população infinita e 1,5 

de efeito do plano amostral (deff), utilizado para fazer uma adaptação do 

desenho amostral distinto da amostra aleatória simples, neste caso a 

amostragem por conglomerado (LUIZ & MAGNANINI, 2000). Deste modo, o 

tamanho amostral para cada UPA será de 389 crianças, que acrescido de 25% 

para possíveis perdas e com arredondamento, perfará 500 crianças por UPA, 

totalizando a amostra em 1.500 crianças entre 12 e 59 meses completos. 

A amostra por conglomerados será desmembrada em dois estágios, 

tratando-se o primeiro da seleção dos municípios e o segundo das UBS. Para a 

escolha aleatória dos municípios, considerarão exclusivamente os participantes 

do Plano Brasil Sem Miséria do Governo Federal e com cobertura nula do 

Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A no segundo semestre de 

2014, que serão distribuídos em dezesseis clusters por UF, constituídos a partir 

do cruzamento dos quartis das variáveis: Produto Interno Bruto per capita do ano 

2010 e população de crianças menores de cinco anos de idade de 2012. A todos 

os municípios serão atribuídos números aleatórios para selecionar aquele que 

representará cada cluster. No segundo estágio ocorrerá a escolha das unidades 

de saúde, a partir da listagem dessas unidades de cada município selecionado, 

de acordo com o número proporcional de crianças. Assim, o estudo abarcará 16 

municípios em cada estado da região Sul com número de unidades de saúde 

dependente do número de crianças. 

 

 

4.5 Coleta de Dados.  

A coleta de dados será constituída por coleta de amostras de sangue e 

aplicação de um instrumento contendo um questionário estruturado (Apêndice 
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B), pré-codificado, para obtenção das informações sociodemográficas, 

informações sobre a criança e seus responsáveis diretos. Serão também obtidos 

dados de consumo alimentar por meio de questionário de frequência de consumo 

de alimentos fontes de vitamina A na última semana (Apêndice B). Todas as 

informações serão obtidas com os responsáveis legais de cada criança.   

A equipe de campo será composta pela equipe de coordenação do Centro 

de Pesquisa de referência, pelo responsável pela coleta de dados no local e pelo 

técnico de enfermagem ou enfermeiro responsável pela coleta de amostras 

sanguíneas.   

Nas datas previamente definidas para a coleta de dados, a equipe de 

coordenação do Centro de Pesquisa de referência irá se deslocar até às cidades. 

A equipe de coordenação de cada um dos Centros de Pesquisa ficará 

responsável pelo supervisionamento da coleta de dados, pela avaliação 

antropométrica das crianças e aplicação dos questionários sociodemográficos 

aos responsáveis pelas crianças participantes do estudo. 

 

 

Avaliação bioquímica 

 Para a coleta de sangue das crianças, o responsável legal será contatado 

novamente, por telefone, no dia anterior, como forma de reiterar as orientações 

de manter a criança em jejum por um período de oito horas antecedentes a coleta 

de sangue e levá-la a equipe de Atenção Básica de referência no dia seguinte, 

em horário previamente definido.   

As amostras de sangue serão coletadas por técnicos de enfermagem ou 

enfermeiros vinculados às Equipes de Atenção Básica de referência 

devidamente capacitados para o estudo e com as crianças em jejum de oito 

horas. As amostras de sangue serão obtidas por punção venosa periférica.  

Serão coletadas alíquotas de cerca de cinco mL de sangue utilizando-se agulha 

e seringa descartáveis.  
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A concentração de hemoglobina será determinada imediatamente após a 

coleta de sangue venoso. Para tanto, será colocada uma gota de sangue venoso 

em uma microcuveta que será levada ao fotômetro HemoCue® (HemoCue 

Limited, Sheffield - UK), com leitura do nível de hemoglobina em visor digital. Os 

níveis de hemoglobina serão classificados com base no padrão da Organização 

Mundi

(DEMAEYER, ADIELS-TEGMAN 1985; WHO, 2001). Para valores de 

hemoglobina < 11g/dL, os testes serão realizados em duplicata.  

Para realização da centrifugação, todas as amostras de sangue coletadas  

em cada uma das equipes de Atenção Básica serão transportadas a um 

laboratório de análises clínicas de cada município. A contratação do laboratório 

ficará sob responsabilidade do gestor municipal de saúde de cada município.  

A logística de coleta de dados será diferenciada em municípios que não 

tiver disponível um laboratório de análises clínicas que faça o procedimento de 

centrifugação. Para tanto, as respectivas Secretarias Municipais de Saúde 

ficarão responsáveis por transportar as crianças juntamente com seus 

responsáveis até a cidade mais próxima, participante da coleta de dados, em 

que há laboratório de análises clínicas para realização do procedimento de 

centrifugação das amostras sanguíneas. Os responsáveis destas crianças serão 

previamente informados sobre essa logística.  

Em laboratório de análises clínicas, as amostras serão centrifugadas a 

1.500 rpm por 10 minutos para separação do plasma, o qual, uma vez obtido, 

será acondicionado em tubos tipo eppendorf  âmbar e armazenados a - 20°C. 

Para a determinação dos níveis de retinol, todas as amostras de plasma serão 

transportadas em condições ideais por via terrestre e/ou, quando possível, por 

via aérea, em caixas térmicas com gelo seco até o Laboratório de Toxicologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, responsável pela análise e dosagem 

do retinol plasmático.  Destaca-se que todos os procedimentos serão realizados 

em condições de baixa luminosidade em virtude da foto-sensibilidade do retinol.  

As dosagens de retinol plasmático serão realizadas por meio do método 

de cromatografia líquida de alta eficiência  HPLC (High Pressure Liquid 
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Chromatography), conforme metodologia descrita por Charão et al.(2012). Para 

tanto,  90 L de plasma será misturado com 450 L  da solução etanol: n-butanol 

(50:50, v/v), 

contendo 5 mg de hidroxitolueno butilado/mL. A solução será homogeinizada 

durante 10 segundos e após será mantida durante 5 minutos em gelo. 

Posteriormente, será homogeinizada novamente no vórtex durante 10 segundos, 

seguida de centrifugação a 2700 g por 3 minutos. Em seguida, 400 L do 

sobrenadante límpido serão transferidos para vials para quantificação do retinol. 

As crianças serão classificadas em quatro categorias relativas ao nível de retinol 

plasmático, conforme critérios estabelecidos pela Organização Mundial da 

Saúde (1996): normal (> 30,0 g/dL), aceitável (20,0 a 29,9 g/dL), baixo (10,0 

a 19,9 g/dL) e deficiente (<10 g/dL). O diagnóstico de hipovitaminose A será 

definido quando os valores de retinol plasmático apresentarem-se inferiores a 20 

g/dL (nível baixo + nível deficiente). O reconhecimento da hipovitaminose A 

como problema de saúde pública na população estudada será considerado 

segundo critérios sugerido pela Organização Mundial da Saúde (1996): 

prevalência entre 2% a 10%, problema leve, de 10% a 20%, problema moderado 

e, maior que 20%, grave problema de saúde pública. 

 

 

Avaliação do consumo alimentar 

Os dados de consumo alimentar serão coletados por meio de aplicação 

de Questionário de Frequência Alimentar (QFA), em que será questionado o 

consumo semanal de alimentos considerados as principais fontes de Vitamina 

A. Para a coleta das informações relativas ao questionário de frequência 

alimentar, será utilizado um formulário desenvolvido especificamente para a 

presente pesquisa (Apêndice B). Para elaboração do questionário foram 

incluídos alimentos com concentração maior ou igual a 100 microgramas de 

equivalentes de retinol por 100 gramas de alimento. Foram considerados 

alimentos consumidos em maior frequência entre as crianças da faixa etária do 

estudo.   
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  O inquérito será aplicado em momento único. O cálculo do valor nutritivo 

dos alimentos consumidos e registrados será realizado utilizando-se o 

programa DietWin Professional Plus ® (2011) ampliado com a adição de 

alimentos disponíveis por tabelas de composição química de alimentos 

(FRANCO, 1999; PHILIPPI 2002, TACO, 2006) e informações nutricionais 

fornecidas pelas indústrias brasileiras de alimentos. 

 

Avaliação antropométrica 

Medidas de peso e altura serão realizadas em duplicatas e de modo 

sequencial utilizando-se procedimentos padronizados (LOHMAN; ROCHE; 

MARTOREL, 1988). O valor médio das duas medições será considerado para 

análise. 

  Para medida de peso, será utilizada balança eletrônica marca Marte® com 

capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100g. As crianças menores de 24 

meses serão pesadas e medidas sem fralda completamente despidas, na 

presença da mãe ou do responsável. A medida do peso será obtida com a 

criança no colo da mãe e posteriormente será descontado o peso da mãe. As 

crianças com idade entre 24 a 59 meses serão pesada em pé, descalças e com 

roupa leve. 

 O comprimento será avaliado por meio de estadiômetro portátil 

(Alturaexata®), com extensão de um metro e precisão de 0,1 cm. As crianças 

menores de 24 meses serão medidas em decúbito dorsal e as maiores de 24 

meses serão medidas em pé e descalças. O valor da medida será registrado em 

centímetros.  

  Para avaliação do estado nutricional serão utilizados os índices 

peso/idade (P/I), peso/estatura (P/E) e estatura/idade (E/I) expressos em média 

de escore z, adotando-se como referência as curvas de crescimento da 

Organização Mundial da Saúde. Com a utilização do programa Anthro 

(Organização Mundial da Saúde. http://www.who.int/childgrowth/software/en/), 

valores iguais ou inferiores a  2 escores z serão classificados como déficit nos 

índices avaliados.  
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4.6 Controle de qualidade 

 Todos os entrevistadores receberão manual com orientações sobre a 

coleta de dados. Os entrevistadores também passarão por capacitação para 

realização das entrevistas, preenchimento dos questionários e mensurações. 

Serão realizadas confirmações dos dados coletados, por telefone, em 5% da 

amostra total.  

 Os profissionais técnicos de enfermagem e enfermeiros encarregados de 

coletar as amostras de sangue também receberão manual com orientações 

sobre os procedimentos. Da mesma forma, também serão devidamente 

reciclados na padronização da técnica de coleta das amostras, de acordo com 

as normas estabelecidas para dosagens bioquímicas a serem realizadas. 

Também será realizada capacitação específica para utilização do aparelho 

Hemocue® (HemoCue Limited, Sheffield - UK) na avaliação da dosagem de 

hemoglobina.  

 Os profissionais dos laboratórios de análises clínicas encarregados pela 

centrifugação e separação do plasma também passarão por reciclagem para 

padronização da técnica de processamento, conservação e transporte das 

amostras.  

 O controle de qualidade do material coletado será procedido 

sistematicamente ao longo da coleta de dados. 

 

 

4.7 Processamento e Análise dos Dados 

O desfecho principal deste estudo será avaliar os níveis de retinol (vitamina 

A) plasmático das crianças participantes da pesquisa. Os desfechos secundários 

serão a avaliação dos níveis de hemoglobina séricos e a avaliação qualitativa do 

consumo alimentar das crianças participantes da pesquisa.  

Todos os dados serão submetidos à dupla digitação no programa Statistical 

Package for Social Sciences® versão 16.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) e 
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validados no programa Epi-Info® versão 6.4 (CDC, Atlanta, USA).  As 

frequências relativas e absolutas, médias (desvios-padrão) e medianas 

(intervalos interquartis) serão calculadas para as variáveis quantitativas 

analisadas.  

 

 

4.8 Aspectos Éticos 

O presente projeto será cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre. Os procedimentos serão realizados de 

acordo com as normas estabelecidas pela Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e pela Declaração de Helsinki (WORLD 

MEDICAL ASSOCIATION, 2000). Os resultados da pesquisa tornar-se-ão 

públicos, sejam quais forem os resultados, mantendo a confidencialidade da 

identificação dos participantes. Todos os participantes da pesquisa terão acesso 

aos resultados dos exames os quais serão enviados via correio para as equipes 

de Atenção Básica de referência, que tratará o participante, se necessário.   
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5. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO  

Atividades 
2014 2015 

Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai 

Submissão do 
Projeto ao Comitê 
de Ética 

X        
    

Planejamento de 
logística e 
amostragem 

X        
    

Contato com as 
Secretarias 
Estaduais de 
Saúde  

X        

    

Recrutamento, 
capacitação e 
padronização dos 
entrevistadores 

 X X      

    

Capacitação dos 
profissionais 
técnicos de 
enfermagem e 
enfermeiros 

 X X      

    

Coleta de Dados e 
análise bioquímica 
das amostras 

   X X X X  
    

Tabulação dos 
dados 

   X X X X      

Análise dos dados       X      

Elaboração de 
Relatório 
Intermediário 

    X    
    

Elaboração do 
Relatório final 

       X     

Elaboração de 
Artigos Científicos 

      X X X X X  

Organização de 
Seminários de 
Divulgação dos 
Resultados 

        

  

X X 
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6. ORÇAMENTO 

Discriminação do 
item 

Valor unitário Quantidade Valor total 

Papel A4 20,00 04 resmas 80,00 
Cópias de 
questionários 

0,10 
9000 

unidades 
900,00 

 Passagens terrestres 
 trechos ida e volta 

(entrevistadores e 
supervisores) 

180,00 200 unidades 36.000,00 

Diárias 120,00 360 43.200,00 
Serviços de terceiros 

 análise bioquímica 
-  - 10.000,00 

Compressa de Gaze 
Estéril 13 fios  0,60 160 caixas 96,00 

Curativo pós-coleta 20,00 4 caixas 80,00 
Agulhas descartáveis 15,00 16 caixas 240,00 
Seringas descartáveis 

0,50 
1600 

unidades 
800,00 

Tubos EDTA 50,00 16 caixas 800,00 
Eppendorf âmbar 100,00 2 caixas 200,00 
Padrão de retinol 600,00 02 unidades 1.200,00 
Acetonitrita 2000,00 04L 8.000,00 
Metanol 250,00 04L 1.000,00 
n-butanol 150,00 04L 600,00 
Etanol 400,00 04L 1600,00 
Trietilamina 600,00 01L 600,00 
Dioxano 250,00 04L 1000,00 
Acetato de amônio  200,00 - 200,00 
Vials Âmbar 2,30 300 690,00 
Redutor de volume 
(vials) 

200,00 - 200,00 

Colunas 
Cromatográficas 

2166,00 06 unidades 13.000,00 

Lâmpadas para HPLC 2260,00 03 6.780,00 
Âmbar 600,00  600,00 
Serviço técnico para 
manutenção de 
equipamento 

- - 10.000,00 

Microcuvetas 4,50 1800 8.100,00 
Transporte de material 
biológico e insumos 
para o transporte 

-  - 16.500,00 
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Bolsa  Nível superior 1.200,00 24 28.800,00 
Fundação de Apoio e 
taxas universitárias:  
12,5% do orçamento 
total 

- - 27.323,63 

TOTAL R$218.589,63 
 
 

 

7. FONTE DE FINANCIAMENTO 

O presente projeto de pesquisa será realizado com recursos financeiros 

provenientes do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e da 

Coordenação-Geral de Alimentação e Nutrição do Ministério da Saúde.  
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APÊNDICE B  LISTA DE CIDADES SELECIONADAS PARA PARTICIPAR 
DO ESTUDO 

 

PARANÁ SANTA CATARINA RIO GRANDE DO SUL 
Godoy Moreira Irati Engenho Velho 
Iguaraçu Sul Brasil São Pedro das Missões 
Rio Branco do Ivaí Palmeira São José do Herval 
Espigão Alto do 
Iguaçu 

União do Oeste Arroio do Padre 

Antônio Olinto Major Gercino Esperança do Sul 
Renascença Bocaina do Sul Lajeado do Bugre 
Missal Entre Rios Garruchos 
Tunas do Paraná Saltinho São José dos Ausentes 
Santa Maria do Oeste Águas de Chapecó Campo Novo 
Rebouças São José do Cerrito São Nicolau 
Cantagalo Monte Castelo Bossoroca 
Colorado Alfredo Wagner Segredo 
Quitandinha Timbó Grande Herval 

Bituruna Urubici 
Santo Antônio das 
Missões 

Reserva Correia Pinto Dom Feliciano 
Londrina Dionísio Cerqueira Canguçu 
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APÊNDICE C  QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 
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Apresentação  

 

O presente estudo objetiva estimar a prevalência de hipovitaminose A e 

anemia em crianças com idade entre 12 e 59 meses completos residentes nos 

municípios participantes do Plano Brasil Sem Miséria localizados na Região Sul 

do Brasil. Trata-se de um estudo multicêntrico com delineamento transversal.  

A realização desse estudo baseia-se na insuficiência de dados 

consensuais quanto à prevalência dessas deficiências nutricionais e da 

demanda dos gestores da área de saúde dos Estados envolvidos para que esse 

diagnóstico pudesse subsidiar o melhor direcionamento das políticas públicas de 

alimentação e nutrição, sobretudo da suplementação de vitamina A para nutrizes 

e recém-nascidos. Além disso, será a primeira pesquisa que avaliará a 

magnitude dessas deficiências em municípios com maior concentração de 

famílias de maior vulnerabilidade socioeconômica na Região Sul do Brasil. Os 

resultados desse estudo contribuirão para a adequação dos programas de 

suplementação direcionados para esse público e potencializarão o pleno 

desenvolvimento infantil.  
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1. ORIENTAÇÕES GERAIS 
 
          O manual de instruções serve para esclarecer suas dúvidas. DEVE 

ESTAR SEMPRE COM VOCÊ. Erros no preenchimento do questionário poderão 

indicar que você não consultou o manual.  

Todas as perguntas devem ser preenchidas por extenso ou assinaladas 

com a opção correspondente, transcritas em formato numérico para a coluna 

querda do questionário, para posterior digitação. Todos 

os questionários devem ser aplicados em entrevista com a mãe biológica, porém 

caso não seja possível, poderá ser respondido pela pessoa responsável pelos 

cuidados à criança. 

 

 
2. CONDUTA DAS ENTREVISTAS 

 
Apresentamos em seguida orientações gerais sobre como abordar a 

entrevista. Elas são importantíssimas, são o código de conduta do 
entrevistador. 
 

1) Tenha sempre material suficiente para o trabalho a ser realizado no dia, 
sempre com alguma folga para possíveis imprevistos. 

 
2) Seja sempre gentil e educado. Explique sobre o questionário e que 

estudo.  
 

3) Leia as perguntas para o entrevistado. Inicialmente, não tente melhorar a 
forma de perguntar e repita a questão, se necessário. Só depois disto 
você deve explicar o que quer saber com aquela pergunta. 

 
4) Trate os entrevistados adultos por Sr. e Sra., sempre com respeito. Mude 

somente se este tratamento se o próprio pedir para ser tratado de outra 
forma. 

 
5) Chame o entrevistado sempre pelo nome (por ex. Dona Maria,), assim 

como as crianças. Jamais chame alguém de tio, tia, vô, vó, mãe, etc. Isto 
é sempre interpretado como desinteresse pela pessoa. 

 
6) Durante a entrevista, NUNCA mostre censura, aprovação ou 

surpresa diante das respostas. Lembre-se que o propósito da entrevista 
é obter informações e não transmitir ensinamentos ou influenciar conduta 
nas pessoas. A postura do entrevistador deve ser sempre neutra em 
relação às respostas. 
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7) É importante durante a entrevista fazer referência ao nome do 
entrevistado. É uma forma de ganhar a atenção e manter o interesse.  

 
 

8) Lembre à pessoa que ela tem o telefone do Centro de Pesquisa no 

Termo de Consentimento que lhe foi entregue.  

3. PREENCHIMENTO DOS QUESTIONÁRIOS 

1) Cuide bem de seus questionários. Use sempre a prancheta na hora de 
preencher as respostas. 

2) Posicione-se de preferência frente a frente com a pessoa entrevistada, 
evitando que ela procure ler as questões durante a entrevista. 

3) As letras e números devem ser escritos de maneira ABSOLUTAMENTE 
LEGÍVEL, sem deixar margem para dúvidas. Lembre-se! Tudo isto vai ser relido 
e digitado. 

4) Nunca deixe nenhuma resposta em branco, exceto as dos pulos 
indicados no questionário. Faça um risco diagonal no bloco que está sendo 
pulado e siga em frente. 

5) Nunca use abreviações ou siglas, a não ser que tenham sido fornecidas 
pelo manual. 

6) Nunca passe para a próxima pergunta se tiver alguma dúvida sobre a 
questão que acabou de ser respondida. Se necessário, peça para que a pessoa 
entrevistada repita a resposta. Não registre a resposta se não estiver 
absolutamente seguro de ter entendido o que foi dito pelo (a) entrevistado (a). 

7) Anote tudo o que você acha que seja importante para resolver qualquer 
dúvida. Na hora de discutir, ao entregar o questionário, estas anotações serão 
muito importantes. 

8) no espaço reservado, 
segundo as palavras do informante. 

 
SIGLAS 
 
NS (7) (77) (777) (7777) = Não sabe. Respondente não sabe responder, porém 
foi questionada. 
NSA (8) (88) (888) (8888) = Não se aplica. Quando a pergunta não tiver 
resposta. 
IGN (9) (99) (999) (9999) = Ignorado. Falta do dado preenchido. Por algum 
motivo o entrevistador esqueceu-se de questionar. 
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4. QUESTIONÁRIO ÚNICO 
 

 

Identificação da criança: este campo é reservado para anotar o código de 

identificação da criança. NÃO PREENCHER.  

Data da entrevista: escrever a data atual no formato dd/mm/aaaa. 

Nome do entrevistador: escrever o nome completo do entrevistador, sem 

abreviações. 

 

BLOCO 1- Dados do Centro de Pesquisa e Unidade de Saúde 

1. Cidade: escrever o nome completo da cidade em que está sendo 

realizado o questionário.  

2. Estado: escrever o nome completo do Estado em que está sendo 

realizado o questionário. 

3. Nome da UBS: escrever o nome completo da Unidade Básica de Saúde 

de referência cujo participante do estudo está cadastrado. 

4. Endereço da UBS: escrever por extenso o endereço da Unidade Básica 

de Saúde de referência cujo participante do estudo está cadastrado. 

5. Contato telefônico da UBS: escrever por extenso o contato telefônico 

da Unidade Básica de Saúde de referência cujo participante do estudo 

está cadastrado. 

6. Modelo de Atenção da UBS:  assinalar se o modelo da UBS é do tipo 

tradicional ou Estratégia Saúde da Família. 

 

BLOCO 2  Dados do Entrevistado 

7. Quem responde o questionário: Assinalar a opção correspondente. 

Preferir sempre realizar a entrevista com a mãe, caso não seja possível 

o responsável deve ser a pessoa que cuida da criança a maior parte do 

dia e que tenha informações confiáveis sobre a criança e a mãe/família. 

   Antes de iniciar as questões, pedir ao entrevistado os seguintes 

documentos: 

- Certidão de Nascimento da criança 
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8. Nome da mãe: escrever o nome completo da mãe biológica sem 

abreviações. Caso a criança seja adotiva, escrever o nome da mãe 

adotiva. 

9. Nome do entrevistado: Escrever o nome completo de quem irá 

responder ao questionário, sem abreviações. 

10. Telefones para contato: Perguntar se a pessoa possui telefone fixo 

(residencial). Pergunte se existe número de telefone fixo ou celular de 

algum parente, vizinho ou conhecido que você possa ligar para entrar 

em contato ele. Caso não exista, pergunte sobre outro número 

existente, mesmo que seja de outro celular. 

11. Informações sobre o endereço: Perguntar endereço completo 

contendo: rua, número, complemento, bairro e CEP. 

      Perguntar o CEP do endereço para envio dos exames de sangue. 

 

BLOCO 3  Dados Maternos 

Este Bloco objetiva coletar informações sobre a mãe biológica, caso a criança 

não more com a mãe biológica e o entrevistado não tenha informações sobre 

ela, algumas questões podem ser preenchidas com os dados do responsável 

legal pela criança, porém as questões 16 (cor/raça) e 17 (filhos vivos) são 

exclusivamente referentes a mãe biológica. Vale lembrar que em algumas 

situações a pessoa entrevistada (que levou a criança na UBS) pode não ser nem 

a mãe e nem o responsável legal pela criança, assim é preciso verificar se ela 

tem condições de responder de forma mais fiel possível às questões constantes 

no questionário. 

 

12. Os dados a seguir referem-se a: Assinalar a opção correspondente.  

13. Especificar o nome do responsável legal (preencher caso não seja a 

mãe ou o informante da questão 7 BLOCO2):  especificar o nome do 

responsável legal caso não seja a mãe ou o informante expresso na 

questão 7 do BLOCO 2. 

14. Data de nascimento da mãe/responsável legal: escrever a data de 

nascimento da mãe/responsável legal, com dia e mês com 2 dígitos e ano 

com 4 dígitos (dd/mm/aaaa) com base no RG.  

15. A situação conjugal atual da mãe: Assinalar a opção correspondente. 
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16. Cor/raça da mãe: este campo só pode ser preenchido com os dados da 

mãe biológica. Caso a criança seja adotiva e não se saiba a cor da mãe 

7.   

17. Quantidade de filhos vivos da mãe:  este campo só pode ser preenchido 

com os dados da mãe biológica. Escrever a quantidade de filhos vivos da 

mãe biológica. Caso o informante não saiba responder preencher com o 

 

18. Escolaridade da mãe/responsável em anos completos: escrever série 

e grau, sendo 1º grau (primário e ginásio), 2º grau (colegial) e 3º grau 

 

19. Ocupação da mãe/resp. legal: Assinalar a opção correspondente. 

 

BLOCO 4  Dados socioeconômicos 

 

20. Quantas pessoas moram na casa:  Escrever o número total de 

moradores da residência onde mora a criança. 

21. No mês passado, quanto ganharam as pessoas que moram na sua 

casa (trabalho ou aposentadoria). SEM CONSIDERAR BENEFÍCIO 

DO GOVERNO 

Preencher em reais sem casa decimal, valor inteiro, somar o rendimento 

(formal e informal) de todos os moradores da casa. Caso a renda seja 

variável preencher com um valor médio mensal. Não incluir neste campo 

o valor de benefícios financeiros recebidos por meio de doações e 

programas de transferência de renda do governo, o qual será 

contemplado na questão 22 e 24. 

22. Recebe Bolsa Família: Assinalar a opção correspondente. 

23. Se SIM, quanto: Preencher sem casa decimal, valor inteiro, se não 

 

24. Recebe outros benefícios financeiros:  Assinalar a opção 

correspondente. Esta pergunta inclui qualquer tipo de recebimento 

financeiro que não seja proveniente do trabalho dos moradores da casa, 

como, doações provenientes de ONGs, igrejas, parentes, programas 
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25. Se SIM, qual(is): Descrever qual(is) benefícios a família recebe.  

26. Quanto: Anotar o valor inteiro, sem casa decimal. Se não souber anotar 

 

 

BLOCO 5  Dados da Criança 

 

27. Nome da criança: escrever o nome da criança completo e sem 

abreviações. 

28. Sexo: assinalar se a criança é do sexo masculino ou feminino. 

29. Data de nascimento: escrever a data de nascimento da criança, com dia 

e mês com 2 dígitos e ano com 4 dígitos (dd/mm/aaaa) com base na 

certidão de nascimento. 

30. Cor/raça da criança: Assinalar a opção correspondente referida pelo 

responsável da criança.  

31. A criança vai a creche/escola de educação infantil:  Assinalar a opção 

correspondente. 

 

32. Se SIM, qual o turno: Assinalar a opção correspondente.  

33. Desde que idade: anotar desde que idade a criança frequenta a 

creche/escola de educação infantil, em meses. 

 

BLOCO 6  Uso de Suplementos 

 

Neste bloco deverá ser investigado se a criança já utilizou ou utiliza algum tipo 

de suplemento, tendo como foco principal a presença de vitamina A e do mineral 

ferro nestes suplementos. É importante esclarecer que esta investigação não 

inclui medicamentos ou suplementos alimentares (como por exemplo sustagem) 

somente minerais e vitaminas. São especificados 4 categorias de suplementos 

sendo: megadose, suplemento de ferro (para suplementos que contenham 

apenas ferro), suplemento de vitamina A+D (para suplementos que contenham 

apenas vitamina A e D), sachê de micronutrientes em pó (sachê contendo uma 

mistura de vitaminas e minerais em pó em uma das refeições oferecidas 
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diariamente às crianças nas creches e escolas de educação infantil) e APENAS 

PARA O ESTADO DO PARANÁ, deverá ser questionado se a criança 

. Existe no questionário um campo 

aberto para ser descrito se a criança consome outros suplementos que não 

se enquadram nestes tipos especificados, como é o caso de compostos 

formados por apenas um nutriente, como ácido fólico, ou mais de um como 

vitamina C + zinco, entre outros. Se a criança usou ou ainda usa é importante 

pedir a mãe/responsável para ela mostrar todos os rótulos dos suplementos 

utilizados, caso ela tenha, para conferir a grafia correta do nome do suplemento. 

No caso do sachê de micronutrientes em pó, será necessário contatar a escola 

de educação infantil que a criança frequenta para conferir se este suplemento foi 

adicionado a refeição da criança e se esta o consumiu. As informações a serem 

obtidas são:  

SOMENTE PARA O PARANÁ (PR) 

ATENÇÃO! Esta pergunta deve ser realizada somente para os participantes 

residentes no estado do Paraná (PR).  

34. anotar a opção 

correspondente. assinalar as questões 35 e 

 

35. SE SIM, idade em que começou a usar:  anotar com que idade em 

 

36. Quantidade em litros de leite recebido por semana: anotar a 

quantidade em litros total que a criança recebe por semana. 

37. A criança recebeu a megadose (em cápsulas) de vitamina A na 

unidade de saúde: Conferir na Caderneta de Saúde da Criança e 

assinalar a opção 

 

38. Se SIM, anotar a(s) data(s) que recebeu a megadose. Anotar as datas 

que constam na Caderneta de Saúde da Criança. 

39. Data da última administração: anotar a última data em que a criança 

recebeu a megadose. 

40. Número de doses recebidas pela criança desde que nasceu:  anotar 

o número total de megadoses que a criança recebeu desde que nasceu.  
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(41/ 42/ 43/ 44) Demais suplementos: preencher o quadro com as informações 

que constam.  

Nome do suplemento: escrever o nome completo do suplemento sem 

abreviações, se conferir com o rótulo do suplemento, caso ele tenha sido obtido 

ferroso   

 dose: informar quantidade em gotas oferecida (que pode ser diferente da 

prescrita pelo médico); 

 frequência: informar a frequência oferecida (que muitas vezes pode ser 

diferente da prescrita pelo médico) ao dia e na semana, exemplo: 2 gotas 

por dia, 3 vezes na semana. 

 idade no início do uso: informar a idade em meses da criança no 

momento de início do uso do suplemento; 

 tempo de uso: informar o tempo de uso em dias e em meses.  

 

 

BLOCO 6 - Condições de Saúde da Criança 

Nos últimos 15 dias, a criança apresentou alguma das condições:                                    

45. Bronquite/bronquiolite? Assinalar a opção correspondente.  Se não 

            

46. Pneumonia? Assinalar a opção correspondente. Se não souber, 

            

47. Diarreia? Assinalar a opção correspondente. Se não souber, 

  assinalar a questão 45 com 

 

48. Se SIM, qual a duração. Anotar a duração da diarreia em dias. Se o 

 

49. Teve algum outro problema de saúde nos últimos 15 dias: Assinalar 

a opção 

47 o nome(s) do(s) problema apresentado. 

50. Se SIM, qual(is)? escrever o nome do problema apresentado, checar 

a grafia correta do nome da doença.  
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51. Nos ÚLTIMOS 6 MESES, a criança foi internada: assinalar a opção 

correspondente.  

52. Se SIM, vezes que foi internada: escrever quantas vezes a criança foi 

internada nos últimos 6 meses. Se o respondente não souber, assinalar a 

 

53. Motivo da última internação: escrever o motivo pelo qual a criança foi 

internada na última vez. Se o respondente não souber, assinalar a opção 

 

54. Você leva criança para acompanhamento na unidade de saúde 

desde que nasceu: Assinalar a opção correspondente. 

 

55. Se SIM, motivos da(s) consulta(s): escrever o(s) motivo(s) pelo(s) 

qual(is) a criança foi levada para acompanhamento na unidade de saúde 

desde que nasceu.  

56. Quantas vezes nos últimos 12 meses: marcar quantas vezes a 

criança foi levada para acompanhamento na unidade de saúde nos últimos 

12 meses.  

57. Nos últimos 12 meses recebeu alguma visita da equipe de saúde 

no seu domicílio: marcar a opção correspondente. Se o respondente não 

 

 
 

BLOCO 7  Caderneta de Saúde da Criança 

ATENÇÃO! Para o preenchimento das questões a seguir, você precisa ter em 

mãos a Caderneta de Saúde da Criança. Preencha todas as questões a seguir 

com base neste documento!  

58. Peso ao nascer: preencher em gramas. Verificar sempre que possível 

na caderneta de saúde da criança. Se o informante não se lembrar e não 

 

59. Comprimento ao nascer: preencher em centímetros. Verificar sempre 

que possível na caderneta de saúde da criança. Se o informante não se 

 

60. Número de consultas na unidade de saúde (anotadas na 

caderneta): anotar o número de consultas realizadas com a criança na 
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unidade de saúde de referência. Verificar sempre que possível na 

caderneta de saúde da criança. Se o informante não se lembrar e não 

 

61. Na Caderneta de Saúde da Criança, os dados do puerpério estão 

preenchidos: Assinalar a opção correspondente. 

62. Na Caderneta de Saúde da Criança, os dados antropométricos 

(peso e altura) estão preenchido  (acompanhamento ou gráfico do 

crescimento): assinalar a opção correspondente. 

 

63. Se SIM, quantas anotações: anotar quantas anotações sobre dados 

antropométricos há na Caderneta de Saúde da Criança.  

64. Na Caderneta de Saúde da Criança, os dados de desenvolvimento 

estão preenchidos: assinalar a opção correspondente. 

65. Na Caderneta de Saúde da Criança, os dados sobre vacinação 

estão preenchidos: assinalar a opção correspondente. 

 

66. Se SIM, quantas anotações: anotar quantas anotações sobre 

vacinação há na Caderneta de Saúde da Criança.  

 

 

BLOCO 9- Dados Antropométricos da Criança 

 

Antes de sair para a coleta de dados é fundamental conferir se a balança 

tem bateria suficiente. É importante sempre ter baterias novas junto com o 

material de coleta de campo, caso seja necessário.  

 

SOMENTE PARA CRIANÇAS COM IDADE ENTRE 12 E 24 MESES:  

67. Peso mãe-bebê 1: informar em quilogramas o primeiro valor de peso 

aferido da mãe/responsável com a criança no colo.  

68. Peso mãe-bebê 2: informar em quilogramas o segundo valor de peso 

aferido da mãe/responsável com a criança no colo. 

69. Peso mãe 1: informar em quilogramas o primeiro valor de peso aferido 

da mãe/responsável sozinho na balança. 
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70. Peso mãe 2: informar em quilogramas o segundo valor de peso aferido 

da mãe/responsável sozinho na balança. 

 OBS: a diferença máxima aceitável para as duas medidas de peso é de 

100 gramas, caso as medições apontem diferenças superiores pesar 

novamente. 

71. Comprimento da criança 1: informar em centímetros a primeira 

medida aferida do comprimento da criança. 

72. Comprimento da criança 2: informar em centímetros a segunda 

medida aferida do comprimento da criança. 

OBS: a diferença máxima aceitável para as duas medidas de comprimento 

é de 0,5cm, caso as medições apontem diferenças superiores medir 

novamente. 

 

SOMENTE PARA CRIANÇAS COM IDADE ENTRE 25 e 59 MESES:  

73. Peso criança 1: informar em quilogramas o primeiro valor de peso 

aferido da criança.  

74. Peso criança 2: informar em quilogramas o segundo valor de peso 

aferido da criança. 

75. Altura da criança 1: informar em centímetros a primeira medida aferida 

do comprimento da criança. 

76. Altura da criança 2: informar em centímetros a segunda medida aferida 

do comprimento da criança.  

OBS: a diferença máxima aceitável para as duas medidas de altura é de 

0,5cm. Caso as medições apontem diferenças superiores medir 

novamente. 

 

BLOCO 9- Dados Dietéticos da Criança. 

 

Nesse bloco o entrevistador deverá explicar para a mãe que ele vai 

iniciar uma nova etapa de questões referentes ao que a criança consome 

e que é muito importante que ela tente se lembrar dos detalhes e que não 

tenha pressa em responder. Comentar com a mãe que lembrar o que a 

criança REALMENTE comeu vai exigir dela esforço e ela pode ficar 
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cansada. (Essa introdução é importante e diminui as chances de respostas 

 

 

77. Seu(a) filho(a) bebe água pura: assinalar a opção correspondente. 

Não considerar sucos, chás, bebidas adoçadas, etc.        

assinalar a opção correspondente. Se a 

 

79. Criança ainda mama no peito: assinalar a opção correspondente. 

80. Se SIM, nas últimas 24 horas, quantas vezes ele mamou: Anotar 

quantas vezes a criança mamou nas últimas 24 horas no turno da manhã, 

da tarde e da noite, incluindo a madrugada.  

 

 

Alimentação no Primeiro Ano de Vida 

Este tópico tem por objetivo conhecer o período de introdução dos 

alimentos descritos na tabela no primeiro ano de vida da criança.  

 

começou a receber os alimentos/preparações listados. Considerar a primeira vez 

que foi oferecido e aceito pela criança, mesmo que após esta oferta a criança 

 

 

 

 

Frequência Alimentar da Última Semana 

 

Este tópico tem por objetivo verificar a frequência de consumo dos 

alimentos listados no quadro pela criança no DIA ANTERIOR e na ÚLTIMA 

SEMANA que antecedeu a entrevista. As questões devem ser direcionadas a 

mãe/responsável pela criança.  

Na coluna refere

opção correspondente para cada um dos alimentos listados. 

Na coluna seguinte, para cada uma dos alimentos listados, deve ser 

assinalada a frequência que melhor descreve QUANTAS VEZES a criança 
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consumiu na ÚLTIMA SEMANA. Caso a criança não tenha consumido o alimento 

 

OBSERVAÇAO

fazendo esforço para se lembrar do que a criança comeu. Respostas rápidas 

podem indicar que a mãe não está pensando no dia de ontem ou na semana 

anterior, pois é difícil termos a resposta prontinha na nossa memória do que 

comemos no passado. É necessário pensar para responder. As respostas 

 comuns e o entrevistador deve 

revisar, durante o dia, a tarde, nos intervalos, será que ele não consumiu nenhum 

 

 

 

5. AFERIÇÃO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS 
 

COMPRIMENTO (CRIANÇAS COM IDADE ENTRE 12 E 24 MESES) 

LEMBRETE  

EQUIPAMENTO: Antropômetro horizontal.  

BEBÊ: Solicite a mãe/responsável pela criança que retire os sapatos roupas 

cabelo (fivelas, tiaras, lenços, presilhas, laço, faixa 

etc); e desfaça qualquer tipo de penteado (rabo de cavalo, coque, trança etc). 

 

PROCEDIMENTOS: 

1º Passo: Deitar a criança de costas  no centro do antropômetro, descalça e 

com a cabeça livre de adereços.  

2º Passo: Manter, com a ajuda da mãe/responsável a cabeça do bebê apoiada 

firmemente contra a parte fixa do equipamento, com o pescoço reto e o queixo 

afastado do peito; os ombros totalmente em contato com a superfície de apoio 

do antropômetro; os braços estendidos ao longo do corpo.  
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3º Passo: As nádegas e os calcanhares do bebê devem estar em pleno 

contato com a superfície que apoia o antropômetro.  

4º Passo: Pressionar cuidadosamente os joelhos da criança para baixo com 

uma das mãos, de modo que eles fique estendidos; juntar os pés, fazendo um 

ângulo reto com as pernas. Levar a parte móvel do equipamento até as plantas 

dos pés com cuidado para que não se mexam.  

5º Passo: Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a 

criança não se moveu da posição indicada.  

6º Passo

 

7º Passo: Repetir os procedimentos de 1º até o 5º e anotar o segundo valor 

encontrado no 

 

 

 

ESTATURA (CRIANÇAS COM IDADE ENTRE 25 E 59 MESES) 

LEMBRETE  

EQUIPAMENTO: Antropômetro Alturaexata® 

CRIANÇA: Solicite a mãe/responsável pela criança que retire os sapatos 

de cabelo (fivelas, tiaras, lenços, presilhas, laço, faixa 

etc); e desfaça qualquer tipo de penteado (rabo de cavalo, coque, trança etc). 

 

PROCEDIMENTOS 

1º Passo: Dispor o estadiômetro em uma superfície lisa e plana.  

2º Passo: Posicionar o entrevistado descalço (ou com meias) e vestindo 

roupas leves de modo que se possa observar o contorno do corpo. O indivíduo 

deve ficar em pé com:   

- as pernas e pés paralelos, peso distribuído em ambos os pés, braços ao 

lado do corpo e palmas das mãos voltadas para o corpo; 

- os calcanhares, panturrilhas, nádegas, ombros e a parte posterior da 

cabeça encostados na superfície vertical do estadiômetro  ver figura 1;   
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- a cabeça posicionada no plano de Frankfurt (alinhar horizontalmente a borda 

inferior da abertura do orbital com a margem superior do condutor auditivo 

externo  ver figura 2; 

              Observação: Quando não for possível encostar os cinco pontos 

(calcanhares, panturrilhas, nádegas, escápulas e parte posterior do occiptal) 

na superfície posterior do estadiômetro, posicionar ao menos três deles e a 

manter a cabeça no plano de Frankfurt. 

3º Passo: Deslizar o cursor delicadamente, fixando o contra a cabeça do 

indivíduo, com pressão suficiente para comprimir o cabelo, caso necessário. 

4º Passo: Solicite que o entrevistado se retire, quando tiver certeza de que o 

mesmo não se moveu.  

5º Passo: Realizar a leitura da estatura sem mover o cursor do equipamento.  

6º Passo: 

  

7º Passo: Repetir os procedimentos de 1º até o 6º e anotar o segundo valor 

encontrado no 

 

 

 

 

PESO - (CRIANÇAS COM IDADE ENTRE 12 E 24 MESES) 

LEMBRETE  

EQUIPAMENTO: Balança digital portátil Marte®. 

(casacos, jaquetas, blusas grossas), sapatos, calça e fralda. Solicite a mãe que 

segure a criança no colo.  

 

PROCEDIMENTOS 

1º Passo: a balança digital portátil deve estar apoiada sobre uma superfície 

plana, 

firme e lisa; e afastada da parede. Evite colocar o equipamento sobre tapetes, 

carpetes 
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2º Passo: Posicionar no centro da balança, a mãe/responsável pela criança 

descalça com o bebê no colo e com os pés juntos. Mantê la parada nesta 

posição durante a execução da medida. 

3º Passo: Realizar a leitura após o valor do peso estar fixado no visor. 

4º Passo: Peso mãe-   

5º Passo: Repetir os procedimentos de 1 até 4 e anotar o segundo valor 

encontrado 

Peso mãe-  

6º Passo: Posicionar no centro da balança, a mãe/responsável pela criança 

descalça SEM o bebê no colo e com os pés juntos. Mantê la parada nesta 

posição durante a execução da medida. 

7º Passo: Realizar a leitura após o valor do peso estar fixado no visor. 

8º Passo:  

5º Passo: Repetir os procedimentos de 6 até 8 e anotar o segundo valor 

encontrado 

 

 

 

 

PESO - (CRIANÇAS COM IDADE ENTRE 25 E 59 MESES) 

LEMBRETE  

EQUIPAMENTO: Balança digital portátil Marte ®.  

jaquetas, blusas grossas),sapatos. Caso a criança ainda use fralda, solicite a 

mãe/responsável pela criança que a retire.  

 

PROCEDIMENTOS 

1º Passo: a balança digital portátil deve estar apoiada sobre uma superfície 

plana, 

firme e lisa; e afastada da parede. Evite colocar o equipamento sobre tapetes, 

carpetes 
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2º Passo: Solicite que a mãe/responsável pela criança posicione a criança no 

centro da balança e com os pés juntos. Mantê la parada nesta posição durante 

a execução da medida, sem segurá-la. 

3º Passo: Realizar a leitura após o valor do peso estar fixado no visor. 

4º Passo:   

5º Passo: Repetir os procedimentos de 1 até 4 e anotar o segundo valor 

 

 

 

 Para fins de complementação às orientações para aferição das medidas 

antropométricas, sugere-se visualizar do vídeo recomendado pela Organização 

Mundial da Saúde: http://www.who.int/childgrowth/training/en/ 

 

6. QUESTIONÁRIO DE COLETA DE SANGUE 
 

Identificação da criança: Este campo é reservado para anotar o código de 

identificação da criança. NÃO PREENCHER.  

Nome do entrevistador: anotar o nome completo do entrevistador. 

Cidade: anotar o nome da cidade de estudo. 

Nome da criança: anotar o nome completo da criança, sem abreviações. 

Sexo: preencher com a opção correspondente. 

Data de nascimento: anotar a data, conferindo com a documentação da criança. 

Nome da mãe: anotar o nome completo da mãe, sem abreviações. 

Data da realização da coleta: Anotar a data em que foi agendada a coleta 

Hora da coleta: anotar a hora e os minutos em que foi realizado 

Horário em que a criança comeu ou bebeu algo pela última vez: Anotar o 

horário em que a criança comeu ou bebeu algo (utilizar o dia com 24horas, 

exemplo dez horas da noite anotar 22h00). 

Hemocue: após a coleta do sangue e leitura das cuvetas, anotar o valor 

expresso no equipamento Hemocue. 
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7. PROTOCOLO DE COLETA DE AMOSTRAS SANGUÍNEAS

ESTUDO HIPOVITAMINOSE A REGIÃO SUL 

PROTOCOLO BÁSICO

COLETA E PROCESSAMENTO DE AMOSTRAS SANGÜÍNEAS

1. Coleta de sangue venoso de crianças

*Não é necessário jejum*

2. Distribuir o sangue em 2 tubos com EDTA: 

- 1 tubo de volume 2mL (para: Metais)

a) Congelar esse tubo e 

       b) Enviar para o LATOX: 

  Av. Ipiranga, 2752, sala 605, CEP: 90610-000, Porto 

Alegre/RS

- 1 tubo de volume 4mL (para: Vitaminas)

a) Manter esses tubos em 

caixa 

térmica sobre o gelo em gel até

a separação

                 (não congelar antes de separar)

b) Centrifugar esse tubo (10 minutos a 4000 rpm)

            

    

c) Retirar o Plasma com auxílio de uma pipeta

*Retirar o volume máximo que conseguir, aproximadamente 2mL*
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 d) Distribuir o plasma em 1 ou 2 eppendorfs âmbar (marrom)  

 e) Após a separação: Congelar as alíquotas de plasma a -20°C 

 f) Enviar para o LATOX:  

       Av. Ipiranga, 2752, sala 605, CEP: 90610-000, Porto Alegre/RS 
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ANÁLISE DA HEMOGLOBINA POR HEMOCUE 

 

Componentes 

 

 

1. Aparelho do Hemocue  

2. Adaptador 

3. Baterias  

4. Microcuvetas 
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Como utilizar o aparelho HemoCue 

 

 

1. Puxe o suporte de microcuveta para a posição de carregamento. 

2. Pressione e segure o botão para a esquerda até o display ser ativado 

(todos os símbolos aparecem no visor). 

3. O 

o desempenho da unidade optrônica através da realização de um teste 

automático. 

4. Depois de 10 segundos, o display mostrará três traços intermitentes e o 

símbolo HemoCue. Isto indica que o aparelho fez o autoteste e está pronto 

para uso. Se o autoteste falhar, um código de erro será exibido.  
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5. O material sanguíneo deve estar homogêneo 

antes de realizar a análise. 

6. Coloque uma gota de sangue venoso sobre 

uma superfície hidrofóbica ou uma película de plástico, 

usando uma pipeta ou um dispositivo de transferência 

de sangue adequado. 

 

 

 

7. Encha a microcuveta em um processo contínuo. Não 

interrompa!  

 

 

 

 

 

8.  Limpe o excesso de sangue do lado de fora do 

microcuveta com um pano limpo e sem fiapos, tomando 

cuidado para não tocar na extremidade aberta do 

microcuveta para que não ocorra a perda de sangue.  

 

 

9. Verifique se há bolhas de ar na microcuveta 

preenchida. Se presente, descarte o microcuveta e 

repita a operação anterior. Apenas pequenas bolhas 

em torno da borda podem ser ignoradas.  
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10.  Coloque a microcuveta preenchida no suporte da microcuveta. A análise 

deve ser realizada em no máximo 10 minutos após o preenchimento da 

microcuveta. Deslize suavemente o suporte da microcuveta para a posição 

de medição. Durante a medição três traços fixos será mostrado no display.  

 

11. Depois de 15-60 segundo, o valor de hemoglobina da amostra é exibida. 

ANOTE O VALOR NO FORMULÁRIO INDICADO. O resultado 

permanecerá no visor, enquanto o suporte da microcuveta está na posição 

de medição. Ao operar com a bateria, o aparelho desliga-se 

automaticamente após cerca de 5 minutos. 

 

IMPORTANTE: Embora os reagentes estão presentes no microcuveta em 

quantidades extremamente baixas, descarte-as em local adequado. 

Cuidado ao manipular as amostras de sangue, pois elas podem estar 

contaminadas! Use sempre luvas descartáveis!  
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APÊNDICE E  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXOS 
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ANEXO A  PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B  ARTIGO 1 
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ANEXO C  ARTIGO 2 

 

 


