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RESUMO

LIMA, Martha Priscila Dantas de. Consumo de alimentos fontes de vitamina A por pré-
escolares. 61 f. Trabalho de Conclusio de Curso (Bacharelado e Licenciatura em
Enfermagem) — Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande-PB, 2011.

Introducido: O Programa Nacional de Suplementacido de Vitamina A, criado pelo Ministério
da Saide em 2005, tem como objetivo prevenir e combater a Deficiéncia de Vitamina A
(DVA). A orientag@o para o consumo de alimentos fontes da vitamina A deve ser estimulada
como forma de combater a caréncia e promover uma alimentacdo sauddvel. Objetivo:
Identificar o consumo de alimentos fontes de vitamina A preconizados pelo Programa
Nacional de Suplementacido de Vitamina A as criancas de 6 a 59 meses de idade, atendidas
pela Estratégia Sadde da Familia. Metodologia: Estudo transversal do tipo descritivo e
exploratorio, de um recorte da pesquisa intitulada “Intervencdo Educativa Envolvendo os
Profissionais de Saiide e a Populacdo-alvo: Impacto na Operacionalizacdo e nos
Resultados do Programa Nacional de Suplementagcdo de Vitamina A no Municipio de
Campina Grande — PB”. Os dados para o estudo foram coletados entre os meses de
novembro de 2009 e junho de 2010. A técnica utilizada foi a entrevista e o instrumento de
coleta de dados foi o questiondrio estruturado. Para a avaliagdo do consumo de alimentos
fontes de vitamina A, utilizou-se o Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA). O QFA
também foi utilizado para avaliar o consumo de alimentos fonte de vitamina A regionais. O
aleitamento materno foi verificado nas criancas de 6 meses a 2 anos de idade. Os dados da
suplementacdo foram obtidos através da consulta ao cartdo e/ou caderneta de saidde da
crianca. Resultados: Dentre as criancas com idade de 6 meses a 2 anos, 58% nao estavam em
aleitamento materno. Em relacio a idade das criangas ao receberem a primeira
suplementagdo, 62,77% receberam com mais de 6 meses de idade; os intervalos das
suplementagdes foram irregulares em 59,15% dos participantes; ndo receberam o numero de
doses preconizadas pelo Programa, de acordo com a idade, 57% dos participantes. Para os
alimentos com alta quantidade de vitamina A, a cenoura e o figado foram consumidos em
maior frequéncia semanalmente. Os alimentos com moderada quantidade de vitamina A que
tiveram maior consumo didrio foram coentro, manteiga/margarina € pimentdo, enquanto que
0s que apresentaram maior consumo semanal foram acerola, manga, ovo, queijo/requeijado.
Leite integral e tomate foram mais consumidos diariamente, enquanto banana, goiaba e
laranja foram mais consumidas semanalmente, entre os alimentos com baixa quantidade de
vitamina A. Os alimentos regionais (acerola, cajd, caju, jerimum e batata doce) foram mais
consumidos semanalmente. Dentre estes, a acerola foi o alimento que apresentou o maior
consumo (55,32%). Conclusao: O baixo consumo de alimentos fontes de vitamina A e o
aleitamento materno ausente nas criangas entre 6 meses e 2 anos esteve presente, predispondo
o grupo em estudo a DVA. A educagdo nutricional constitui estratégia relevante na prevengao
da DVA, ao incentivar o consumo de alimentos fontes de vitamina A pelas familias.

Palavras-chave: vitamina A. consumo de alimentos. educacdo alimentar e nutricional.



ABSTRACT

LIMA, Martha Priscila Dantas de. Consumption of food sources of vitamin A for
preschool. 61 f. Conclusion of Course Work (Bachelor Degree in Nursing) — Universidade
Estadual da Paraiba, Campina Grande-PB, 2011.

Introduction: The National Vitamin A Supplementation, created by the Ministry of Health in
2005, aims to prevent and combat Vitamin A Deficiency (VAD). The orientation for the
consumption of food sources of vitamin A should be encouraged as a way to combat the
shortage and promote healthy eating. Objective: To identify the consumption of food sources
of vitamin A recommended by the National Vitamin A supplementation to children 6 to 59
months of age, served by the Family Health Strategy. Methodology: Cross sectional
descriptive and exploratory, a clipping of the survey entitled "Educational Intervention
Involving Health Care Professionals and Target Population: Impact on the Operation and
Results of the National Vitamin A Supplementation in the city of Campina Grande - PB ".
Data for the study were collected between the months of November 2009 and June 2010. The
technique used was the interview and data collection instrument was a structured
questionnaire. To assess the consumption of foods rich in vitamin A, we used the Food
Frequency Questionnaire (FFQ). The FFQ was also used to assess consumption of foods rich
in vitamin A regional. Breastfeeding was found in children from 6 months to 2 years old. The
data obtained were supplemented by consulting the card and / or the child's health record.
Results: Among children aged 6 months to 2 years, 58% were not breastfeeding. Regarding
the age of the children when they receive the first supplementation, 62.77% received more
than 6 months of age and the ranges of supplementation were irregular in 59.15% of the
participants, did not receive the number of doses recommended by the Program of according
to age, 57% of participants. For foods with high amounts of vitamin A, carrot and liver were
more frequently consumed weekly. Foods with moderate amounts of vitamin A had a higher
daily consumption were cilantro, butter / margarine and pepper, while those with the highest
weekly consumption were cherry, mango, egg, cheese / curd. Whole milk and tomato were
more consumed daily as banana, guava and orange were the most consumed weekly among
foods low in vitamin A. The regional food (cherry, caja, cashew, pumpkin and sweet potato)
were more consumed weekly. Among them, the cherry was the food that had the highest
consumption (55.32%). Conclusion: The low intake of dietary sources of vitamin A and
breastfeeding absent in children between 6 months and 2 years was present, predisposing the
study group with VAD. Nutrition education is relevant strategy in the prevention of VAD, by
encouraging the consumption of food sources of vitamin A by the families.

Key words: vitamin A. food consumption. food and nutrition education.
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A vitamina A € um nutriente essencial, necessdrio em pequenas quantidades pelo
organismo, atuando no funcionamento normal do sistema visual; crescimento e
desenvolvimento; manutencdo da integridade celular epitelial, resposta imunoldgica,
reproducdo, entre outras funcdes (FAO/WHO, 2001). Quando o organismo ndo obtém a
quantidade ideal da vitamina A para suprir as necessidades organicas, desenvolve a
Deficiéncia da Vitamina A (DVA), uma doenca sistémica que compromete células e érgaos
do corpo, sendo a xeroftalmia a manifestagcao clinica mais especifica e facilmente reconhecida
da DVA (WHO, 1995).

As criangas em idade pré-escolar sdo reconhecidamente o grupo mais acometido pela
caréncia associada a deficiéncia protéico-caldrica, podendo levar a cegueira parcial ou total
dependendo da gravidade da deficiéncia (RONCADA, 1972). Os estudos apontam os fatores
para a ocorréncia da deficiéncia: a inadequada ingestdo de alimentos fontes de vitamina A
associada a uma dieta pobre em gorduras, a qual dificulta a absor¢dao do micronutriente, e 0s
frequentes episddios de infeccdes. Outros fatores sdo as precdrias situacdes de pobreza, renda
e escolaridade; doencas prevalentes na infancia e estado nutricional comprometido (WHO,
1996).

No Brasil, a DVA foi diagnosticada em varios Estados, como Amazonas, Rio Grande
do Norte, Paraiba, Pernambuco, Bahia, Minas Gerais e Sdao Paulo, em vdrias capitais de
Estados, em cidades grandes e em cidades menores (GERALDO et al., 2003). Com o intuito
de reduzir e controlar a DVA (BRASIL, 2004), o Ministério da Saude, através da Portaria
729, de 13 de maio de 2005, instituiu o Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A
para adotar importantes estratégias de combate a DVA, como a educag@o nutricional, com
énfase na diversificacdo da dieta e consumo de alimentos enriquecidos e/ou fortificados com
vitamina A, suplementacdo com megadoses de vitamina A, oferecidas a criancas entre 6 e 59
meses de idade e em puérperas no pos-parto imediato, residentes em areas de risco, e estimulo
ao consumo de alimentos fontes de vitamina A (BRASIL, 2007).

Uma vez que a ocorréncia da DVA estd intimamente relacionada ao baixo consumo
de seus alimentos fontes e que as criancas em idade pré-escolar sdo acometidas por esta
caréncia, torna-se essencial analisar o estado nutricional da vitamina A neste grupo, visto a
sua vulnerabilidade as consequéncias potenciais da DVA (AZEVEDO et al., 2010).

Este estudo trard importantes contribuicdes para discussdes acerca do consumo de
alimentos fontes de vitamina A por pré-escolares, gerando informagdes tteis para alunos,
professores e pesquisadores interessados na tematica, além de servir como base para a

execuc¢do de outros estudos e para gerar hipéteses acerca do tema abordado.
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2 OBJETIVOS
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2.1 GERAL

Identificar o consumo de alimentos fontes de vitamina A preconizados pelo
Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A em criangas de 6 a 59 meses de idade,

atendidas pela Estratégia de Saide da Familia no municipio de Campina Grande, Paraiba.

2.2 ESPECIFICO

Verificar a suplementacao de megadoses de vitamina A segundo o que preconiza o

PNVITA.
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3 REFERENCIAL TEORICO
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3.1 VITAMINA A: CONSIDERACOES GERAIS

Vitamina A é um termo genérico que engloba alguns compostos com atividade
bioldgica de retinol, sdo eles retinal (aldeido), retinol (dlcool) e acido retinoico (4dcido
carboxilico). As substancias provitamina A também fazem parte deste grupo, uma vez que
podem se transformar em retinol (WHO, 2002). A capacidade da vitamina A em ser soltvel
em solventes organicos (éter, cloroférmio) e ndo em dgua a inclui no grupo das vitaminas
lipossoliveis (MCLAREN; FRIGG, 2001).

As funcdes desempenhadas por este micronutriente para manter as atividades
fisiolégicas normais do organismo sdo vdrias: no sistema visual, atua nas células,
influenciando a visdo em ambientes de baixa luminosidade e na visdo de cores; na
diferenciacao celular de tecidos e 6rgaos do corpo; no crescimento e no desenvolvimento dos
tecidos do sistema musculoesquelético; participa da sintese de glicoproteinas e
glicosaminoglicanos, da embriogénese e influencia na hematopoiese (MCLAREN; FRIGG,
2001).

A vitamina A estd envolvida no processo da reprodugdo atuando na espermatogénese
e prevenindo a necrose placentdria e a reabsor¢ao fetal. Além disso, mantém o balanco
energético, regulando a transcricio da enzima envolvida com a producdo de calor
(MCLAREN; FRIGG, 2001). No sistema imunolégico, estd envolvido com a manuten¢do dos
receptores de membrana celular e com a liberagdo de moléculas imunomoduladoras, como
prostaglandinas e leucotrienos (BENDICH, 1989), elementos importantes durante o processo
inflamatério (CRUVINEL et al., 2010). Participa da proliferacao de linfécitos B e linfocitos T
auxiliares (BENDICH, 1989), células que atuam na imunidade humoral (MESQUITA
JUNIOR et al., 2010), e induz células especificas capazes de reduzir o crescimento de células
tumorais (BENDICH, 1989) .

O organismo ndo necessita de vitamina A em grandes quantidades e nao pode
sintetiza-la. Sendo assim, este micronutriente € obtido através da dieta, na forma de vitamina
A pré-formada ou retinol. Encontra-se na natureza nos alimentos de origem animal
(BENDICH; LANGSETH, 1989), como figado, leite integral e seus derivados (queijo,
manteiga), gema de ovo e peixe (SOUZA; VILAS BOAS, 2002). Pode ser obtida também
através dos alimentos de origem vegetal, na forma de carotenoides precursores de vitamina A
(provitamina A) (BENDICH; LANGSETH, 1989). Existem mais de 600 carotenoides

conhecidos e apenas 50 sdo, reconhecidamente, precursores da vitamina A. Dentre eles, o [3-
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caroteno € o mais abundante em alimentos e o que apresenta a maior atividade do nutriente
(AMBR()SIO; CAMPOS; FARO, 2006). Os vegetais folhosos de cor verde-escura (coentro,
couve, espinafre), frutas, raizes e vegetais de cor amarelo-alaranjada (caju, cenoura, jerimum,
manga, mamao) e os 6leos de palma sdao 6timas fontes de carotenoides (MCLAREN; FRIGG,
2001). Os carotenoides sdo conhecidos por seu importante papel como antioxidantes
prevenindo a oxidagdo de lipidios (BENDICH, 1989).

A vitamina A € absorvida no intestino delgado e parte do que é absorvido fica
armazenado no figado (RONCADA, 1998) em torno de 50% a 90% (WHO, 1995).
Aproximadamente 40% da vitamina A é eliminada, sendo 20% por via fecal e 17% por via
urindria e o restante (3%) € expirado como gas carbonico (CO,) Quando tecidos ou 6rgaos
especificos necessitam de vitamina A, esta se converte em retinol e € liberada na corrente
sanguinea, ligada as proteinas Retinol Binding Protein (RBP) e transtirretina (TTR) ou pré-
albumina, ambas sintetizadas pelo figado (RONCADA, 1998).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), através da Resolucio de
Diretoria Colegiada (RDC) N° 269, de 22 de setembro de 2005 aprovou o Regulamento
Técnico sobre a Ingestdo Didria Recomendada (IDR) de proteinas, vitaminas e minerais.
Entende-se por IDR a quantidade de proteina, vitamina e minerais ingeridas para satisfazer as
necessidades nutricionais da maior parte dos individuos e grupos de pessoas de uma
populacdo sadia (BRASIL, 2005a).

O quadro 1 apresenta os valores de IDR da vitamina A para criangas, adolescentes,
adultos, gestantes e lactantes, baseado no que preconiza a Food and Agriculture Organization

(FAO) e a World Health Organization (WHO):

Quadro 1 — Ingestdo Didria Recomendada de vitamina A.

Grupo Etario Ingestiio Diaria Recomendada (ug-ER")
Criancas
0-6 meses 375
7-12 meses 400
1-3 anos 400
4-6 anos 450
>7 anos 500
Adolescentes
10-18 anos 600
Adultos
Mulheres (19-65 anos) 500
Homens (19-65 anos) 600
Gestantes 800
Lactantes 850

Fonte: Adaptado de FAO/WHO, 2001.
'ug-ER: Micrograma Equivalente Retinol.
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Considerando a importancia deste micronutriente para a manutencdo das atividades
fisiolégicas e demandas especificas para diferentes faixas etdrias, a sua deficiéncia pode
comprometer o bom funcionamento do organismo, tornando determinados grupos vulneraveis

as suas consequéncias.

3.2 DEFICIENCIA DE VITAMINA A (DVA)

A Deficiéncia de Vitamina A (DVA) constitui um grave problema nutricional,
especialmente nos paises em desenvolvimento e € considerado um problema de sadde publica.
A longa duracido e a gravidade da caréncia nutricional podem acarretar problemas muito
comuns nas populacdes com DVA, como a xeroftalmia (a principal causa de cegueira evitavel
em criangas), anemia e diminuicao da resisténcia a infec¢cdoes (WHO, 2009).

O termo xeroftalmia € usado para designar o conjunto de lesdes oculares que surgem
em virtude da caréncia da vitamina (SOUZA et al., 1988), que sdo cegueira noturna, xerose
conjuntival, mancha de Bitot, xerose corneal, queratomalacia, cicatriz corneal e fundus
xeroftalmicus (WHO, 1995). A xeroftalmia compromete a cérnea, que ressecada caminha
para a deterioracdo progressiva. Afeta principalmente criancas menores de cinco anos e as
manifestacoes clinicas da doenca nao sao percebidas no primeiro ano de vida. Este fato ndo
descarta a possibilidade do surgimento da defici€ncia, tdo pouco que as outras fun¢des sejam
afetadas ainda no primeiro ano de vida da crianca. As lesdes na cérnea surgem em uma fase
tardia da caréncia (BEATON et al., 1993).

A cegueira noturna, quadro inicial do comprometimento do sistema visual decorre da
inadequacdo da vitamina A para regenerar a rodopsina, pigmento que compde os bastonetes,
obtido pela combinagdo da opsina com a vitamina A na forma de retinal (BEATON et al.,
1993). Acredita-se que as criangas do sexo masculino apresentem um risco maior de
desenvolver a cegueira noturna e a mancha de Bitot do que as do sexo feminino. No entanto, o
risco de desenvolver ulceragdo corneal e queratomalacia, bem como a redu¢do dos indices de
mortalidade infantil devido a niveis adequados de vitamina A sdo equivalentes para ambos 0s
sexos (WHO, 1995).

As criangas em idade pré-escolar (menores de 5 anos de idade) e as gestantes sao
considerados os grupos de risco para a DVA, ja que necessitam de uma maior demanda do
micronutriente, além das consequéncias potenciais para a satde associados a caréncia durante

essas fases da vida (WHO, 2009).
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Com o intuito de avaliar a magnitude, a gravidade e a distribuicdo da DVA, onde os

programas de controle sdo necessdrios, bem como acompanhar 0s progressos na consecugao
das metas a curto, médio e em longo prazo, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) adotou
indicadores importantes para a vigilancia desta deficiéncia (WHO, 1996), os quais se dividem
em bioldgicos e ecoldgicos. Os indicadores bioldgicos subdividem-se em clinicos e em
subclinicos (funcionais, bioquimicos e histolégicos) (WHO, 1996).
Os indicadores clinicos avaliam a presenca de xeroftalmia e das demais lesdes oculares
(WHO, 1995). Com relacdo aos indicadores subclinicos, os funcionais avaliam a presenca de
cegueira noturna ou a dificuldade de se adaptar a ambientes escuros (WHO, 1996). Os
bioquimicos incluem o retinol sérico, a concentracao da RBP, relacdo molar entre a RBP e a
TRT, Relative Dose Response (RDR — Resposta Relativa a Dose), RDR modificada (MRDR)
e a concentragdo de vitamina A no leite materno (MCLAREN; FRIGG, 2001). A impressao
citolégica com transferéncia (ICT) e a Conjunctival Impression Citology (CIC — citologia de
impressao da conjuntiva) fazem parte dos indicadores histolégicos (WHO, 1996).

Quanto aos indicadores ecoldgicos o aleitamento materno, o estado nutricional de
pré-escolares, o baixo peso ao nascer, a disponibilidade dos alimentos, os habitos alimentares
dos grupos vulnerdveis e a frequéncia de consumo alimentar, todos estdo relacionados ao
estado nutricional e dietético. H4, ainda, os indicadores relacionados a doengas em menores
de cinco anos (taxa de prevaléncia de enfermidades, taxa de cobertura de imunizagdo, taxa de
casos fatais de sarampo) e os que estdo relacionados as condi¢des socioecondmicas, como
grau de escolaridade materna, renda, abastecimento de dgua e saneamento basico no domicilio
(MCLAREN; FRIGG, 2001; WHO, 1996).

Os indicadores funcional, bioquimico e histolégico sdo considerados precoces, uma
vez que permitem identificar a caréncia subclinica, enquanto o indicador clinico é considerado
tardio, embora seja mais fidedigno no diagndstico da DVA, pois detecta as manifestacdes
mais avancadas do estado carencial, associadas as altera¢cdes morfolégicas e ao maior risco de
mortalidade (MCLAREN; FRIGG, 2001; WHO, 1995; WHO, 1996).

Portanto, a DVA € um problema na saude que exige vigilancia dos grupos mais
vulnerdveis e as criangas em idade pré-escolar tornam-se foco de ateng¢do no sentido de

minimizar os problemas que podem ocorrer com a exposi¢ao prolongada a caréncia.

3.3 EPIDEMIOLOGIA DA DVA
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As doencas respiratdrias e diarreicas podem contribuir para a ocorréncia de DVA em
criangas, causando a deplecdo dos niveis plasmaticos e da mobilizacdo hepatica de vitamina
A, sendo este ultimo evidenciado por baixos niveis de RBP (VELASQUEZ-MELENDEZ et
al., 1994). A DVA também pode causar inani¢do e retardo do crescimento (BEATON et al.,
1993) e, além disso, esta deficiéncia pode estar presente em criangas com sarampo €/ou que
apresentam doencas respiratorias, diarreicas ou desnutricao energético-proteica (WHO, 1995).

A ingestdao inadequada de proteina, zinco e vitamina E contribui para o
desenvolvimento desta deficiéncia, pois interferem na absorcdo da vitamina A. Além disso, as
fibras e os carotenoides que ndo se convertem em vitamina A, presentes comumente na dieta,
também influenciam negativamente na absorcio deste micronutriente (MCLAREN; FRIGG,
2001).

Os parasitas intestinais, quando presentes em nudmero considerdvel, a exemplo de
Ascaris lumbricoides, podem comprometer o estado nutricional do portador, causando perda
de apetite ou interferindo na absor¢cdo de nutrientes (lipidios, proteinas, carboidratos e
vitaminas) (BROWN et al., 1980). Igualmente, a infestagdo por Giardia lamblia, associada ou
nao ao A. lumbricoides, interfere na absorcao da vitamina A (MAHALANABIS et al., 1979).

A principal etiologia da DVA € o consumo insuficiente de alimentos fontes do
micronutriente necessdrios para suprir as necessidades do organismo (WHO, 2009). Em
criangas, a deficiéncia € ocasionada por dois motivos principais: as maes sdo deficientes e
produzem leite materno pobre no micronutriente, ou quando desmamadas as criangas recebem
uma dieta pobre em vitamina A. Um terceiro fator que contribui para a DVA é que algumas
criancas passam grande parte da sua infincia doente, acometidas principalmente de diarreia,
doenca respiratéria, favorecendo a md absor¢do do micronutriente, além de varicela e
sarampo, que comprometem gravemente o status da vitamina A (MILLER et al., 2002). Por
esta razdo, ¢ importante que a lactante ofereca um aporte satisfatério em vitamina A para o
filho, através do leite materno, conseguido pela ingestdo de alimentos variados e ricos em
vitamina A, contribuindo assim, para o suprimento adequado do nutriente para a crianga nos
seus primeiros meses de vida, j4 que a reserva do recém-nascido € obtida apds o seu
nascimento (RAMALHO; ANJOS; FLORES, 1998).

Niveis de retinol sérico menores que 0,70 umol/L, ponto de corte utilizado para
indicar, bioquimicamente, baixo nivel de vitamina A (BRASIL, 2007), estdo presentes em
aproximadamente 190 milhdes de criancas menores de cinco anos e 19,1 milhdes de gestantes
no mundo.A cegueira noturna afeta 5,2 milhdes de criangas em idade pré-escolar e 9,8

milhdes de gestantes. A Africa e o Sudeste da Asia sdo as regides que apresentam o maior
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nimero de casos de cegueira noturna (2,0% e 0,5%, respectivamente, em pré-escolares; 9,8%
e 9,9%, respectivamente, em gestantes) e niveis de retinol sérico menores que 0,70 umol/L na
populagdo de risco (WHO, 2009).

No Brasil, os inquéritos bioquimicos apontam a DVA como um problema de saide
publica nos estados de Amazonas, Ceard, Pernambuco, Paraiba, Bahia, Sao Paulo e Minas
Gerais. Embora os dados apresentados nao abranjam todo o territrio nacional, os inquéritos
revelam um problema grave da caréncia marginal ou subclinica de vitamina A (RAMALHO;
FLORES; SAUNDERS, 2002), condicdo em que as concentragdes do micronutriente estao
suficientemente baixas para desencadear as consequéncias deletérias da defici€ncia, ainda que
estejam ausentes os sinais clinicos de xeroftalmia (BRASIL, 2007).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saide da Crianca e da Mulher (PNDS),
realizada em 2006, observou que 17,4% das criancas em idade pré-escolar apresentavam
niveis séricos de retinol baixos, enquanto que nas mulheres a prevaléncia foi de 12,3%. O
Nordeste e o Sudeste brasileiro foram apontados como as regides de maior prevaléncia de
DVA em criangas (19,0% e 21,6%, respectivamente) (BRASIL, 2009b). A Organizacdo
Mundial da Sadde informa que no Brasil a DVA é um problema de saide publica leve, no que
se refere a cegueira noturna, e moderado para niveis baixos de retinol sérico em pré-escolares.
Nas gestantes, ndo hd dados que classifiquem a DVA como problema de satide publica para a
cegueira noturna, todavia, considerando o indicador retinol sérico, a DVA vem a ser um
problema de sadde publica leve (WHO, 2009).

No Nordeste, estudos apontam o problema nos estados da Bahia (PRADO et al.,
1995; SANTOS et al.,, 1996), Alagoas (VASCONCELOS; FERREIRA, 2009), Sergipe
(MARTINS; SANTOS; ASSIS, 2004), Piaui (PAIVA et al., 2006), Pernambuco (AZEVEDO
et al.,, 2010), Paraiba (QUEIROZ, 2008) e Rio Grande do Norte (MARIATH; LIMA;
SANTOS, 1989), ratificando que a DVA € um problema de satde publica relevante em
criangas.

A DVA também ji foi identificada nos estados de Sdo Paulo (GONCALVES-
CARVALHO et al., 1995; RONCADA et al., 1984), Minas Gerais (SANTOS et al., 2005),
Rio de Janeiro (RAMALHO; ANJOS; FLORES, 1998) e Distrito Federal (GRABNER;
SAITO; SOUZA, 2007). Estes estudos indicam que a DVA ndo € um problema exclusivo das
regides carentes do pais, mas que pode estar presente, inclusive, naquelas regides mais

desenvolvidas (RAMALHO; FLORES; SAUNDERS, 2002).
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3.4 MEDIDAS DE CONTROLE A DVA

As medidas para prevenir a deficiéncia de vitamina A, em geral, incluem a promoc¢ado
do aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e complementar até os dois anos,
desde que a mae tenha um bom estado nutricional; suplementacdo do micronutriente, através
da oferta de cdpsulas para criancas entre 6 e 59 meses de idade e para as mulheres no pos-
parto imediato, ainda na maternidade; promog¢do de uma alimentacdo saudédvel, por meio da
educagdo nutricional para a populagdo, com incentivo ao consumo de alimentos fontes de
vitamina A (BRASIL, 2004); e a fortificacdo de alimentos de consumo popular (BRASIL,
2007).

No Brasil, em 1983, o Ministério da Sauide adotou, efetivamente, as primeiras
medidas para o controle da DVA, através da suplementagdo com megadoses de vitamina A
para criangas de 12 a 59 meses, residentes nos estados da Regido Nordeste, de Minas Gerais,
principalmente para o Vale de Jequitinhonha, e de Sdo Paulo para o Vale do Ribeira
(BRASIL, 2007).

Porém, somente em 1994 o Ministério da Sadde instituiu o Programa Nacional de
Controle das Deficiéncias de Vitamina A, no ambito do Instituto Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (INAN), através da Portaria n° 2.160, de 29 de dezembro do corrente ano,
contribuindo para a expansao do programa (BRASIL, 1994). Em 1997 o INAN foi extinto e,
consequentemente, a referida Portaria foi revogada. As acdes do programa ocorreram sem
estrutura normativa por aproximadamente oito anos (MARTINS et al., 2007).

No ano de 2005 foi instituido o Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina
A, também conhecido como ‘“Vitamina A Mais”, através da Portaria n° 729, também do
Ministério da Sadde, com o intuito de fortalecer a prevenc¢ado e o controle da DV A mediante a
suplementacao com megadoses de vitamina A, nas concentragdes de 100.000 UI e 200.000
U, em criancas de 6 aos 59 meses de idade e em puérperas no pés-parto imediato (BRASIL,
2005a).

De acordo com a Portaria o Ministério da Saude é responsdvel pelo fomento de
atividades complementares de promoc¢ao da alimentagcdo saudédvel e prevencao da deficiéncia
de vitamina A, bem como a elaboracdo de materiais e divulgacdo das normas operacionais do
referido Programa aos Estados. Cabe a Secretaria de Satde Estadual apoiar a capacitacdo de
recursos humanos nas agdes de saide referentes ao controle e a prevencdo das caréncias

nutricionais, enfatizando a alimentac¢ao saudavel (BRASIL, 2005b).
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Nos municipios, as condi¢cdes necessdrias para implantacdo do Programa incluem o
provimento das acdes bdsicas de saide e atividades educativas em alimentacdo e nutri¢do
necessdrias para que as familias reconhecam a deficiéncia de vitamina A como problema de
saude e adotem habitos alimentares sauddveis e o estimulo para que os responsaveis por
criancas de 6 a 59 meses levem seus filhos aos servigos de sadde para dar seguimento as

administracdes das megadoses de vitamina A (BRASIL, 2005b).

3.5 HABITOS ALIMENTARES DA POPULACAO

A alimentacdo e a nutricdo constituem a interagdo entre 0 homem e o meio no qual
ele estd inserido. Através dos alimentos é permitido estabelecer trocas com os ambientes
fisico, biologico e social. Um bom estado nutricional corresponde a uma condicdo de
equilibrio no complexo de fatores envolvidos na producdo, consumo e processamento
metabdlico de energias e nutrientes em nivel celular, individual ou coletivo (BATISTA
FILHO, 2010). A alimentacdo e a nutricdo, ainda, sdo requisitos basicos para a promocao e a
protecao da saude, garantindo o crescimento e o desenvolvimento do homem, com qualidade
de vida e cidadania. Cabe ao Estado promover medidas que visem respeitar, proteger e
facilitar a acdo individual e coletiva na busca da capacidade de se alimentar de forma digna,
contribuindo para uma vida sauddvel, ativa, participativa e de qualidade (BRASIL, 2008).

No que compete 2 legislacdo estruturante do Sistema Unico de Satdde (SUS), a Lei
Organica da Saude 8.080/90 considera a alimentacdo como um dos fatores determinantes e
condicionantes da saude, sendo a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar um dos
campos de atuacdo do SUS (BRASIL, 1990). Em 2010, com a aprova¢do da Emenda
Constitucional N° 64 a alimentacdo passa a ser incluida no Artigo 6° da Constituicao Federal
de 1988 como direito social (BRASIL, 2010a), ratificando a importancia do tema.

Em uma comunidade, o hébito alimentar € influenciado pela disponibilidade e pelo
acesso a alimentos indispensdveis a sobrevivéncia. Outros fatores também podem emergir
como limitadores ou ampliadores do consumo alimentar, a exemplo do fator comportamental
do individuo. O ato de escolher um alimento em detrimento de outros revela o nivel de
comprometimento de uma pessoa com padrdes culturais, movidos por costumes regionais,
tradicoes familiares, crencgas, habitos e tabus, impedindo, inclusive, que alimentos presentes

na natureza em abundancia sejam consumidos (TRIGO et al., 1989).
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No Brasil, o padrdo alimentar é complexo e exclusivo de cada regido, marcado por
supersticoes, tabus e habitos alimentares adquiridos de outras origens (negros, indios e
portugueses) (RAMALHO; SAUNDERS, 2000). Além disso, o clima, a producdo de
alimentos e as condicdes socioecondmicas sdo outros fatores que influenciam os habitos
alimentares da populagdo de cada regidao (BRASIL, 2006). A Deficiéncia de Vitamina A e de
outros micronutrientes, podem se manifestar independentemente dos fatores socioecondmicos
(RAMALHO; SAUNDERS, 2000), embora se acredite que familias de baixos recursos
socioecondmicos sd@o mais vulnerdveis a defici€ncia por terem acesso restrito aos alimentos
fontes de vitamina A, além do conhecimento escasso acerca da importancia da nutricdo na
saide infantil (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 1994).

A alimentac¢ao basica das pessoas que residem no Nordeste brasileiro € composta por
mandioca branca, feijao e milho, constituindo uma dieta extremamente pobre em vitamina A,
seja na forma de retinol, seja na forma de carotenoides provitamina A, além de ser pobre em
gordura. A tentativa de introduzir legumes de cor verde-escuras na dieta desta populacio é
cercada de dificuldades e de resisténcias, ja que, por uma questdo cultural, os nordestinos
acreditam que as folhas verdes sdo alimentos adequados apenas para alimentar os animais
(MARIATH; LIMA; SANTOS, 1989). O consumo de alimentos ricos em retinol pela
populacdo de risco € baixo, enquanto o de alimentos ricos em carotenoides € mais alto, ja que
sd0 mais acessiveis financeiramente e, por isso, deve-se incentivar a sua ingestdo (BRASIL,
2007).

Uma vez que a principal etiologia da DVA € a baixa ingestao de alimentos fontes no
micronutriente, torna-se importante avaliar o consumo desses alimentos pela populacdo de
risco para que se possa conhecer o perfil alimentar do grupo e intervir na ado¢do de uma
alimentacdo sauddvel onde a presenca da vitamina A seja estimulada. Mas, principalmente,
quando o consumo for deficiente estimular a comunidade quanto a importancia dos alimentos

fontes de vitamina A e a sua repercussao na saude das criancas.
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4 METODOLOGIA
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4.1 Trpo DE ESTUDO

Estudo transversal do tipo descritivo e exploratério com abordagem quantitativa. O
estudo transversal, também denominado seccional, € o estudo epidemiolégico no qual fator e
efeito sdo observados em um determinado momento, utilizando-se uma amostra representativa
da populacdo (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003). Seu cardter exploratdrio permite
uma maior familiarizacdo do pesquisador com o objeto de estudo investigado, enquanto seu
carater descritivo permite descrever e estudar as caracteristicas do grupo que compde o estudo
(GIL, 2010).

O estudo trata-se de um recorte da pesquisa intitulada “Intervencdo Educativa
Envolvendo os Profissionais de Saiide e a Populagdo-alvo: Impacto na Operacionalizacdo e
nos Resultados do Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A no Municipio de
Campina Grande — PB” coordenada pela Professora Doutora Adriana de Azevedo Paiva e

financiada pela FAPESQ/MCT/CNPq Edital 01/2008.

4.2 AREA DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada em Unidades Basica de Satide da Familia (UBSF) no
municipio de Campina Grande, Paraiba. A cidade é uma das mais antigas do interior do
Estado situada entre o alto sertdo e a zona litoranea. Por sua localizacdo privilegiada, lidera
geografica e politicamente aproximadamente outros 60 municipios adjacentes. Possui uma
drea territorial de 594 km? populacdo absoluta total de 385.213 habitantes e densidade
demografica de 648,31 habitantes/km? (IBGE, 2011a). Considerada a maior cidade do interior
do Nordeste, Campina Grande se destaca economicamente no setor da prestacdo de servicos,
na exportacdo de sotwares de reconhecida qualidade tecnologica (CAMPINA GRANDE
PREFEITURA MUNICIPAL, [2007]).

O municipio dispde atualmente de 78 Unidades Basicas de Saide (UBS)/Centros de
Satide (CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, [200?]) e 91
Equipes de Satde da Familia cadastradas (BRASIL, 2011b).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO
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A populacdo do estudo se constituiu de criangas entre 6 ¢ 59 meses de idade
atendidas em 24 UBSF sorteadas aleatoriamente que na época do estudo correspondia a 50%
das Unidades do municipio de Campina Grande localizadas na zona urbana, segundo
informacdes da Secretaria Municipal de Saide (SMS).

O periodo de coleta ocorreu entre os meses de novembro de 2009 e junho de 2010.

4.4 COLETA DE DADOS

A técnica utilizada no estudo foi a entrevista tendo como instrumento o formuldrio
estruturado (Anexo C), dividido em quatro partes: i) dados socioeconOmicos; ii)
suplementac¢do; iii) amamentacdo; e iv) consumo alimentar.

Para os dados socioecondmicos foram consideradas as seguintes varidveis: idade e
sexo da crianca, escolaridade da mae, atividade remunerada materna, nimero de moradores
no domicilio (incluindo a crianca), renda mensal da familia, tipo de moradia, tipo de
constru¢do do domicilio, disponibilidade de dgua no domicilio e a fonte, tipo de esgoto
sanitdrio no domicilio e coleta de lixo do domicilio.

Os dados referentes a suplementagdo foram identificados através do cartdo e/ou
caderneta de saude da crianga.

Para avaliacdo do consumo de alimentos fontes de vitamina A pelas criangas foi
aplicado o Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) proposto pelo International Vitamin
A Consultative Group (IVACG) (Anexo D). O questiondrio era composto por trinta alimentos,
distribuidos em trés grupos:

a) Alta quantidade de vitamina A (> 1.200 pg-ER): cenoura cozida e figado;

b) Moderada quantidade de vitamina A (100 a 1.199 pg-ER): jerimum, acerola, batata
doce, cenoura crua, coentro, couve (folha), espinafre, manga, manteiga/margarina,
meldo, ovo de galinha, pimentdo, queijo/requeijao;

c) Baixa quantidade de vitamina A (< 100 pg-ER): abacate, alface, banana, caja, caju,
farinha de mandioca, goiaba, laranja, leite de vaca integral (pd/in natura), macaxeira,
mamao, melancia, milho, peixe e tomate.

Um dos objetivos do QFA € conhecer o consumo habitual de alimentos por um
determinado grupo, contemplando o registro da frequéncia de consumo de alimentos em
unidades de tempo (SLATER et al., 2003). Logo, para o registro dos alimentos fontes de

vitamina A neste estudo foi avaliado se o consumo era diariamente (> 1 vez ou 1 vez),
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semanalmente (> 3 vezes ou < 3 vezes), mensalmente (> 2 vezes ou 1 vez) ou
raramente/nunca. A frequéncia do consumo desses alimentos foi avaliada considerando os
dltimos trés meses antecedentes ao dia da entrevista.

Através da aplicacdo do QFA foi possivel, também, quantificar o nimero de criancas
de 6 meses a 2 anos que estavam em aleitamento materno na época da entrevista e considerar
o consumo dos alimentos fontes de vitamina A regionais, a saber: acerola, caja, caju, jerimum

e batata doce (BRASIL, 2002b).

4.5 TRATAMENTO DOS DADOS E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dados foram tabulados no programa Excel 2007 e tratados através da estatistica

descritiva, apresentados em tabelas e figuras, contendo frequéncias e percentuais.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para a execucdo da pesquisa foram respeitados os referenciais béasicos da bioética
(autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica), incluindo a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B) pela mde ou responsavel, os quais
autorizaram a participacao da crianca na pesquisa, em consonancia a Resolug¢do 196, de 10 de
outubro de 1996 (BRASIL, 1996). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), em 09 de abril de 2008, cujo Protocolo
foi N° 0050.0.133.000-08.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Entre as 24 UBSF sorteadas aleatoriamente, 12 ficaram sendo Grupo Controle e 12
Grupo Intervengdo. Alguns fatores inviabilizaram a realizacdo da pesquisa nas 24 Unidades
selecionadas, como: recusas, ndo ter o Programa funcionando e greve dos funciondrios
durante a coleta de dados. Entre as criangas cadastradas e atendidas nas respectivas Unidades
foram sorteadas aleatoriamente 25 criangas de cada estabelecimento para participarem da
pesquisa, que resultou num total de 263 criangas.

Para este estudo, a amostra se constituiu de criancas alocadas para o Grupo
Intervencdo da pesquisa, totalizando 106, das quais apenas 94 foram consideradas por
apresentarem todas as informacdes necessdrias para alcancar os objetivos do estudo.

No grupo de pré-escolares estudado, 34 eram do sexo masculino (36,17%) e 60 do
sexo feminino (63,83%). A faixa etdria foi a preconizada pelo PNVITA para recebimento da
suplementacdo de vitamina A (BRASIL, 2004). Sendo assim, 19,15% das criangas
encontravam-se com idade entre 6 meses a 11 meses e 29 dias e 80,85% com idade entre 1
ano a 4 anos, 11 meses e 29 dias. Os dados relativos ao perfil socioeconomico das familias

das criangas, bem como de seus domicilios, sdo apresentados a seguir (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil sociodemografico das familias das criancas participantes do estudo.
Campina Grande — Paraiba, 2010.

Variaveis N %0
Escolaridade materna Nao alfabetizada 03 3,19
Ensino fundamental incompleto 48 51,06
Ensino fundamental completo 10 10,65
Ensino médio incompleto 13 13,84
Ensino médio completo 17 18,08
Ensino Superior 01 1,06
Pés-graduacio 01 1,06
Nio soube responder 01 1,06
Mae empregada Sim 19 20,21
Nao 75 79,79
N° moradores no domicilio 2-4 pessoas 53 56,38
5-7 pessoas 34 36,17
8-10 pessoas 07 7,45
Renda mensal familiar <1/6 SM'e < 1/2 SM 12 12,77
>1/2SMe<2SM 67 71,28
>2 SM 14 14,89
Nao informado 01 1,06
Tipo do domicilio Prépria 63 67,02
Alugada 19 20,21
Emprestada 09 9,58
Outros 03 3,19
Tipo de construcao do domicilio | Alvenaria 92 97,88
Taipa 01 1,06
Outros 01 1,06
Disponibilidade de agua Regular 76 80,85
Irregular 18 19,15
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Fonte da agua Rede publica 88 93,62
Caminhao pipa 01 1,06
Outra 05 5,32
Tipo de esgoto sanitario Rede publica 64 68,08
Fossa 18 19,15
Esgoto a céu aberto 12 12,77
Destino do lixo Coletado pela Prefeitura 89 94,68
Queimado 02 2,13
Jogado préximo a casa 03 3,19
TOTAL 94 100

Fonte: Pesquisa realizada.
'SM: Saldrio Minimo (saldrio minimo da época do estudo era de R$ 510,00).

As maes dos participantes com ensino fundamental incompleto corresponderam a
51,06%. A escolaridade materna influencia diretamente no estado nutricional das criangas nos
primeiros anos de vida (MARINHO et al.,, 2007). Sendo assim, um estudo realizado em
Bangladesh verificou que criancas cujas maes tinham baixa escolaridade ou nenhuma
educagdo formal ndo foram atendidas pelo programa da vitamina A nessa regidao (SEMBA et
al., 2010). Deste modo, o nivel de escolaridade materna detectada no estudo pode influenciar
negativamente tanto na alimentacdo quanto na suplementacio de vitamina A dessas criangas,
uma vez que, a made exerce um papel importante na escolha alimentar e na participaciao de
seus filhos no PNVITA.

Dentre as maies entrevistadas 79,79% ndo desenvolviam nenhuma atividade
remunerada. Segundo a PNDS (2006) muitas mulheres optam por deixar de trabalhar para
dedicar-se aos cuidados de seus filhos (BRASIL, 2009b).

Quanto ao ndimero de moradores no domicilio da crianga, observa-se que 56,38%
tinham entre 2 e 4 moradores. Este resultado corrobora com a tendéncia observada no Brasil,
aonde desde 2004 vem havendo uma reducdo do nimero de moradores por domicilio
(BRASIL, 2010c).

A renda familiar mensal > 1/2 SM e < 2 SM correspondeu a 71,28% das
entrevistadas, sendo considerado para este célculo todas as rendas dos residentes que
desenvolviam atividade laboral no domicilio, beneficio social (Bolsa Familia) da familia ou
outras fontes de renda, como pensdo e alugueis. Condi¢des socioecondmicas desfavordveis
tém um impacto negativo na saide da populacgao, especialmente das criangas. Embora o nivel
socioecondmico ndo seja um fator determinante da DV A, quanto menor a renda, menor serd o
poder de compra e acesso da comunidade a uma alimenta¢do variada e nutricionalmente

adequada (SANTOS; VELARDE; FERREIRA, 2010).
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O tipo de moradia prépria e a construcio de alvenaria foram predominantes (67,02%
e 97,88%, respectivamente). No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio
(PNAD), realizada em 2009 identificou que 73,1% dos domicilios urbanos eram préprios
(BRASIL, 2010c).

Com relacdo a disponibilidade de 4gua no domicilio 80,85% das entrevistadas
referiram possuir dgua regularmente, sendo 93,62% proveniente da rede publica. O tipo de
esgoto sanitdrio € predominantemente proveniente da rede publica (68,08%), porém a
presenca de fossa (19,15%) e esgoto a céu aberto (12,7%) também foram citados. Quanto ao
destino do lixo, 94,68% dos domicilios pesquisados tém o lixo coletado pela prefeitura.

O nimero de domicilios brasileiros com acesso a rede geral de abastecimento foi de
84,4%, o acesso a esgoto de rede coletora ou fossa séptica ligada a rede coletora representa
59,1% e os domicilios atendidos por servico de coleta de lixo sdo 88,6% segundo dados da
PNAD (2009) (BRASIL, 2010c). Os valores encontrados neste estudo em relacdo a tais
varidveis foram superiores ao da pesquisa nacional. As condi¢des sanitarias pouco favordveis
contribuem para a existéncia da DVA em grupos de risco (RONCADA, 1972).

O conhecimento das condi¢des do meio relacionado a saide, como as condig¢des
sanitdrias e a moradia, sdo relevantes na ado¢dao de medidas de promoc¢do da qualidade de
vida do individuo, familias e comunidade. O meio no qual o individuo e a familia estdo
inseridos deve ser considerado, sendo importante conhecer melhor as varidveis que direta ou
indiretamente interferem na qualidade de vida das pessoas (AZEREDO et al., 2007).

A figura 1 representa o percentual de criangas com aleitamento materno sendo

ofertado.

Figura 1 — Percentual de criancas entre 6 meses e 2 anos de idade com aleitamento materno.

Campina Grande - Paraiba, 2010.
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Fonte: Pesquisa realizada.
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O numero de criangas nesta faixa etaria foi 44. No estudo, 58% das criangas nao
estavam em amamentacao. A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e o Ministério da Saide
recomendam aleitamento materno exclusivo até o sexto més e complementar até a crianca
completar dois anos (BRASIL, 2009c¢). O incentivo a esta proposta estd previsto na Politica de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), a qual considera que o aleitamento materno favorece a
adocdo de estilos de vida saudaveis (BRASIL, 2008).

A proposta € prevista, também, na Portaria do PNVITA, o qual recomenda as
Secretarias Municipais de Saide promover acdes a fim de intensificar o aleitamento materno
exclusivo e complementar (BRASIL, 2005b), considerando o aleitamento materno como uma
estratégia de prevengdo e controle da DVA (BRASIL, 2004).

O leite materno € adequado para a crianca, sendo composto por proteinas, agucar,
minerais, vitaminas e gorduras, elementos importantes para suprir as necessidades
nutricionais € imunoldgicas, favorecendo o crescimento € o desenvolvimento saudaveis. A
composi¢do do leite materno apresenta composi¢do varidvel, dependendo do estdgio de
lactagcdo. O colostro, o qual é secretado nos 5 primeiros dias apds o parto, apresenta em sua
composi¢do uma elevada concentracdo de B-caroteno (provitamina A) (CURY, 2002). No
entanto, o teor de vitamina A neste alimento € influenciado pelo estado nutricional materno,
podendo-se encontrar valores inferiores de vitamina A em regides onde a desnutricio €
generalizada e o consumo de alimentos fontes de vitamina A € menos frequente (WHO,
2002).

As figuras 2, 3 e 4 estdo relacionadas a suplementacdo de vitamina A, onde os
seguintes elementos foram considerados: idade da crianca ao receber a primeira cdpsula; o
intervalo entre as cdpsulas oferecidas; e o nimero de cipsulas suplementadas em relagdo a

idade da crianga.



37

Figura 2 — Idade das criangas ao receber a primeira cdpsula. Campina Grande — Paraiba, 2010.
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Fonte: Pesquisa realizada.

Dentre as criancas participantes do estudo 62,77% receberam a primeira
suplementagcao com idade superior aos 6 meses. De acordo com o Manual de Condutas Gerais
do PNVITA a idade preconizada para receber a primeira cdpsula da vitamina é aos 6 meses
(BRASIL, 2004), visto que, até a crianga completar esta idade, recebe um aporte satisfatrio

de vitamina A através do leite materno (RAMALHO; ANJOS; FLORES, 1998).

Figura 3 — Percentual dos intervalos das suplementa¢des. Campina Grande — Paraiba, 2010.
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Fonte: Pesquisa realizada.

Os intervalos das suplementacdes em 59,15% das criangas foram considerados
irregulares, ou seja, as cdpsulas ofertadas foram oferecidas em intervalos inferior, igual e/ou
superior a 6 meses. A proposta do PNVITA € a de que o intervalo entre as cdpsulas ofertadas

seja de 6 meses (BRASIL, 2004), visto que 80% a 90% da vitamina A absorvida é
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armazenada no figado (CHAGAS et al., 2003) e esta reserva hepdtica da vitamina A pode
durar vérios meses no organismo (MCLAREN; FRIGG, 2001).

Figura 4 — Numero de doses suplementadas em relagdo a idade da crianga. Campina Grande — Paraiba,

2010.
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Fonte: Pesquisa realizada.

Com relagdo ao nimero de doses recebidas pelos participantes e o nimero de doses
que deveriam receber, de acordo com sua idade, 57% ndo receberam o nimero de doses
preconizadas pelo PNVITA e considerando que a faixa etdria de criancas para receber as
capsulas é de 6 a 59 meses e que o intervalo entre as doses é de 6 meses, tendo como primeira
dose ofertada aos 6 meses, ao completar 4 anos e 11 meses a crianga deve receber um total de
9 doses (BRASIL, 2004).

Estudos ressaltam que a suplementacdo de vitamina A desempenha um impacto
positivo na redu¢do da incidéncia de doencas diarreicas, funcionando como um fator de
protecdao contra morbidades em pré-escolares (ASSIS; BARRETO, 2002). Entretanto, para
que isto ocorra efetivamente € necessdrio que a suplementacdo ocorra de acordo com as
normas do PNVITA, sendo respeitada a idade para recebimento da primeira dose, o nimero
de doses preconizadas segundo a idade e o intervalo entre a administracao das capsulas sejam
respeitados (BRASIL, 2004).

Os alimentos apresentados no QFA foram distribuidos em grupos de acordo com a
concentracdo de vitamina A. Os resultados do consumo desses alimentos seguiram essa
classificacdo para melhor discussdo. Com relacdo as categorias de frequéncia de consumo,
estas foram resumidas em um unico valor. As tabelas 2, 3 e 4 ilustram os dados referentes a

este consumo.
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Tabela 2 — Consumo dos alimentos com alta quantidade de vitamina A (> 1.200 ug-ER).
Campina Grande — Paraiba, 2010.

Alimentos Frequéncia de consumo N %
Cenoura cozida D 17 18,09
S 35 37,23
M 04 4,26
R/N 38 40,42
Figado D 02 2,12
S 20 21,27
M 11 11,71
R/N 61 64,90
TOTAL 94 100

Fonte: Pesquisa realizada.

Legenda: D — Diério; S — Semanal; M — Mensal; R/N — Raramente/nunca.

Os alimentos com alto teor de vitamina A foram mais consumidos semanalmente. No

entanto, observou-se que a cenoura cozida foi mais consumida que o figado. Considerando

que a compra do figado como fonte de vitamina A eleve o orcamento da familia, a opcdo da

cenoura € uma alternativa.

A cenoura cozida apresenta uma maior quantidade de vitamina A que a crua. A

explicacdo para isto é que a coc¢do adequada da cenoura cozida, em tempo e temperatura

controlados, evita perdas de carotenoides a e B-carotenos, o que aumenta a quantidade de

vitamina A neste alimento (PINHEIRO-SANTANA et al., 2008).

Tabela 3 — Consumo dos alimentos com moderada quantidade de vitamina A (100 a 1.199 pg-
ER). Campina Grande — Paraiba, 2010.

Alimentos Frequéncia de consumo N %
Jerimum D 05 5,32
S 17 18,10
M 08 8,50
R/N 64 68,08
Acerola D 11 11,70
S 52 55,32
M 07 7,44
R/N 22 23,40
N INF 02 2,13
Batata doce D 01 1,06
S 23 24,48
M 10 10,64
R/N 59 62,76
N INF 01 1,06
Cenoura crua D 03 3,20
S 16 17,02
M 02 2,12
R/N 71 75,53
N INF 02 2,13
Coentro D 42 44,68
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Continua.
S 18 19,15
M 02 2,12
R/N 31 33
N INF 01 1,06
Couve (folha) D 05 5,32
S 05 5,32
M 04 4,26
R/N 80 85,10
Espinafre D 02 2,12
S 03 3,20
N/R 88 93,61
N INF 01 1,06
Manga D 08 8,50
S 40 42,56
M 10 10,65
R/N 35 37,23
N INF 01 1,06
Manteiga/margarina D 36 38,30
S 19 20,22
M 01 1,06
R/N 38 40,42
Melao D 02 2,12
S 16 17,02
M 07 7,45
R/N 69 73,40
Ovo de galinha D 13 13,83
S 41 43,62
M 13 13,82
R/N 27 28,72
Pimentao D 24 30,85
S 13 13,83
M 01 1,06
R/N 56 59,60
Queijo/requeijao D 11 11,70
S 32 34,04
M 09 9,57
R/N 41 43,62
N INF 01 1,06
TOTAL 94 100

Fonte: Pesquisa realizada.
Legenda: D — Didrio; S — Semanal; M — Mensal; R/N — Raramente/nunca; N INF — Nao informado.

Dentre os alimentos com moderada quantidade de vitamina A, o coentro, a
manteiga/margarina e o pimentao foram mais consumidos diariamente.
Semanalmente, os alimentos mais consumidos foram acerola, manga, ovo e

queijo/requeijao.
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Tabela 4 — Consumo dos alimentos com baixa quantidade de vitamina A (< 100 ug-ER).
Campina Grande — Paraiba, 2010.

Alimentos Frequéncia de consumo N %
Abacate D 01 1,06
S 14 14,89
M 08 8,51
R/N 71 75,53
Alface D 03 3,20
S 18 19,15
M 02 2,12
R/N 71 75,53
Banana D 41 43,62
S 42 44,68
M 03 3,20
R/N 08 8,51
Caja S 07 7,45
M 05 5,31
R/N 82 87,23
Caju D 03 3,20
S 18 19,15
M 09 9,57
R/N 64 68,08
Farinha de mandioca D 06 6,38
S 20 21,27
M 03 3,20
R/N 65 69,15
Goiaba D 12 12,77
S 39 41,50
M 07 7,44
R/N 35 37,23
N INF 01 1,06
Laranja D 25 26,59
S 45 47,88
M 07 7,44
R/N 16 17,02
N INF 01 1,06
Leite integral D 76 80,84
S 03 3,20
M 01 1,06
R/N 11 11,70
N INF 03 3,20
Macaxeira D 01 1,06
S 10 10,63
M 05 5,31
R/N 78 83
Mamao D 08 8,52
S 37 39,36
M 08 8,52
N/R 41 43,62
Melancia D 03 3,20
S 30 31,92
M 10 10,63
N/R 51 54,25
Peixe D 02 2,12
S 33 26,60
M 18 19,14
R/N 41 43,62
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Tomate D 40 42,56
S 22 23,40
M 02 2,12
R/N 30 31,91
TOTAL 94 100

Fonte: Pesquisa realizada.
Legenda: D — Didrio; S — Semanal; M — Mensal; R/N- Raramente/nunca; N INF — Nao informado.

Para os alimentos de baixo teor de vitamina A, os que mais se destacaram foram o
leite integral e o tomate, sendo consumidos diariamente. Banana, goiaba e laranja tiveram
maior consumo semanal.

Quanto aos alimentos regionais que fizeram parte do QFA (BRASIL, 2002b),
observou-se que foram consumidos em maior frequéncia semanalmente. Entretanto,
observou-se que a acerola foi o alimento mais consumido (55,32%).

Dentre os 30 alimentos que fizeram parte do QFA, foi observado que apenas 18
foram mais consumidos pelos participantes, seja diariamente seja semanalmente,
evidenciando um baixo consumo de alimentos fontes de vitamina A, de origem animal e de
origem vegetal, predispondo os participantes a DVA. Portanto, no sentido de minimizar os
riscos para a caréncia do micronutriente, € indispensdvel oferecer uma assisténcia alimentar a
este grupo, uma vez que a qualidade e a quantidade dos alimentos ingeridos influenciam no
desenvolvimento e no crescimento da crianga (MARINHO; RONCADA, 2003). O Ministério
da Saude, através do PNVITA, destaca como uma importante estratégia de prevencdo a DVA
a promoc¢ao da alimentacdo sauddvel, através da sensibilizagdo da populacdo acerca da

importancia da ingestao de alimentos fontes de vitamina A (BRASIL, 2004).
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Com base no que foi apresentado ao longo deste estudo, conclui-se que a baixa
escolaridade materna interfere no estado nutricional e na participagdo das criancas no
PNVITA. As maes que nao desenvolvem atividade laboral dedicam-se aos cuidados
domésticos e aos cuidados dos filhos em tempo integral.

Familias com baixa renda familiar podem ter o acesso e a aquisi¢cao aos alimentos
fontes no micronutriente prejudicado. Os servigos de saneamento bésico nos domicilios foram
referidos como presentes, podendo, neste grupo estudado, ndo ser um fator de risco para a
DVA.

Criancas entre 6 meses € 2 anos que ndo estavam sendo amamentadas foram maioria,
reforcando a necessidade de intensificar as agdes destinadas ao incentivo ao aleitamento
materno exclusivo e complementar, desde as consultas de pré-natal. Além disso, deve-se
enfatizar a importancia da adocdo de uma alimentacdo sauddvel pelas maes, durante a
gravidez e a lactagc@o para garantir reservas nutricionais adequadas ao bebé, principalmente no
que se refere ao aporte nutricional de vitamina A.

Os dados referentes a suplementacdo de vitamina A revelaram que as condutas
preconizadas pelo PNVITA ndo foram executadas, o que pode prejudicar os resultados do
Programa.

O baixo consumo de alimentos fontes de vitamina A observado favorece o
surgimento da caréncia do micronutriente o que, em longo prazo pode repercutir
negativamente na saide dessas criangas em virtude da vulnerabilidade delas as consequéncias
potenciais da caréncia, principalmente no que se refere a caréncia subclinica.

A educacdo nutricional tem sido apontada como uma estratégia relevante de
prevengdao a DVA por promover hadbitos alimentares mais sauddveis para a populacdo, ao
incentivar a diversificacdo alimentar. Portanto, a educag@o nutricional precisa ser trabalhada
continuamente, uma vez que contribui na melhoria dos habitos alimentares e na diminui¢ao

dos quadros carenciais.
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ANEXO B
. . OOGNIT/O
Universidade Estadual da Paraiba & %,
&)
Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas K 4
~ II/NEPE
, . . ,  NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS
Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitdrio - Bodocong6 EPIDEMIOLOGICAS
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Para ser assinado pelo pai, mde ou responsdvel pela crianga
Eu, , e responsavel pela(s)

crianga(s) ,
declaro, para os devidos fins, que livremente aceito participar e autorizo a participagdo da(s)
crianga(s) na pesquisa intitulada “O impacto da intervengao envolvendo os profissionais da saide e
a populacdo-alvo na operacionalizacdo e nos resultados do Programa Nacional de Suplementagdo de
Vitamina A no municipio de Campina Grande — PB”, coordenada pela Dra. Adriana de Azevedo
Paiva, professora da Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa serd avaliado o programa da vitamina A nas Unidades Bésicas de Satde
da Familia e nas maternidades de Campina Grande e o conhecimento dos profissionais da saide e
da populacido-alvo sobre o programa, bem como serd pesquisada a presenca de deficiéncia de
vitamina A e infeccdo sub-clinica nas gestantes e criangas.

Fui informada (o) e esclarecida (o) de que os seguintes procedimentos serdo realizados:

1. Vou participar de uma entrevista e/ou um grupo de discussdo (denominado de grupo
focal) para responder a um questiondrio que avaliard os meus conhecimentos sobre o programa da
vitamina A. Depois disso poderei ser selecionada (o), por meio de um sorteio, para participar de
atividades didaticas (aulas) que me ajudardo a conhecer mais sobre o programa. Seis meses depois
farei outra entrevista e/ou participarei de outro grupo focal para avaliar o meu aprendizado. Caso eu
ndo seja selecionada (o) para as atividades didaticas, ao final do estudo a equipe de pesquisadores
ird oferecer palestras para me orientar sobre o programa da vitamina A.

2. Vou responder a um questiondrio sobre a alimentacdo da (s) crianca (s) antes e depois
das atividades didaticas. Se eu ndo for sorteada (o) para participar das atividades responderei ao
segundo questiondrio seis meses apds O primeiro.

3. Sera realizada a coleta de sangue da (s) crianca (s) para os exames de vitamina A e de
infeccdo leve; e também serdo aferidos (medidos) o peso e estatura da (s) criancga (s).

Ficou estabelecido que a Dra. Adriana de Azevedo Paiva serd a responsdvel pelo retorno dos
resultados dos exames a mim, em um prazo maximo de trés meses. Foi garantido que as técnicas
utilizadas para os procedimentos de coleta de sangue serdo feitas tomando-se todos os cuidados de
assepsia e segurancga, ficando garantida a existéncia minima de riscos a integridade fisica, mental ou
moral da crianca.
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Ainda, ficou garantida a privacidade das informacdes que serdo prestadas.

Todas as criangas que ndo foram suplementadas nos ultimos seis meses receberdo tratamento
com cdpsulas contendo megadoses de vitamina A, e as criangas desnutricdo severa Serao
encaminhadas ao posto de saide mais préximo, para receber o tratamento adequado.

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populagdo foi ressaltada.
Qualquer duvida serd esclarecida pela equipe responsavel, sendo assegurado que, em qualquer
momento do estudo, posso anular este termo de consentimento, sem qualquer constrangimento ou
prejuizo para mim ou para a crianca.

Campina Grande, de de

Assinaturas ou impressoes datiloscopicas:

Mae ou Responsavel Pesquisador

Duvidas ou informacdes, procurar: Adriana de Azevedo Paiva. Telefone: (83) 3315-3415.
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FORMULARIO DA CRIANCA
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PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A

AVALIACAO DA ESTRUTURA E PROCESSO EM CAMPINA GRANDE/PB

No. Identificacao: Data:__ /_/

Nome do entrevistado:

Parentesco com a crianga: () mae; () pai; ( ) outros:

Nome da crianga:

Endereco:
Bairro: Telefone:
A.DADOS DA CRIANCA
1. Sexo da crianca. (observar e anotar) (1)
(1) masculino  (2) feminino 2)
2. Qual a data de nascimento da crianga?
/ /
3. Como considera a cor da pele da crianga? (1)
(1) preta (2)branca (3) parda (4) oriental (5) indigena 2)
(6) outra (especificar): 3)
@)
)
©)

B. DADOS DA MAE DA CRIANCA
4. Até que série a mae da crianca estudou?

(refor¢car perguntando se ela terminou a série referida)

() Nao sabe responder

5. Qual o estado civil da méae da crianga?

(1) casado  (2) solteiro  (3) viuvo  (4) divorciado
(5) outro (especificar):

6. A mae da crianca esta empregada? (RM)
(1) Nao (2) Sim (3) Aposentada
Se “sim” faga a pergunta seguinte

7. Qual a ocupa¢@o da mée da crianca?

(6]
()]
3
“
®

@
@
3
“

C. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

8. Quantas pessoas moram na casa da crianca? (incluir entrevistado e empregado fixo) [ |

9. Quantas pessoas da familia estao trabalhando?

10. Qual a renda mensal de toda a familia?

Parentesco com a crianca

Renda mensal ( R$)

1-
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2-

3-

4-

5-

6 - Bolsa Familia

7- Outra fonte de renda (pensao, aluguel)

Especificar:
TOTAL
11. Qual o tipo de moradia da crianga? (@))
(1) prépria )
(2) alugada 3)
(3) emprestada (4) outros: 4
12. Qual o tipo de construgdo do domicilio da crianga? (1)
(1) alvenaria 2)
(2) construcdo precdria de madeira 3)
(3) taipa (4) outra: 4)
13. No domicilio da crianca tem dgua disponivel o tempo todo? (1)
(1) Nao  (2) Sim (2)
14. Qual a fonte? (RM) (@9)
(1) Rede publica, encanamento interno 2)
(2) Pogo (cisterna) da prépria casa 3)
(3) Pogo (cisterna) coletivo 4)
(4) Caminhdo pipa (5) Outra: 5)
15. Qual o tipo de esgoto sanitdrio que hd no domicilio? (1)
(1) Rede publica (2) Fossa (3) Esgoto a céu aberto 2)
3)
16. Como é feita a coleta de lixo do domicilio? (RM)
(1) Coleta pela prefeitura €))]
(2) O lixo € queimado 2)
(3) O lixo € enterrado 3)
(4) O lixo € jogado préximo a casa 4)
(5) Outro: (@)

D. HISTORICO DE SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A DA CRIANCA

17. A crianca ja tomou a cdpsula de vitamina A? ( ) Ndo () Sim
Datas: / / / / /
/ / / / /
/ / / / /
E. DADOS ANTROPOMETRICOS
Criancas < de 2 anos
PESO (Kg) MEDIDA 1 (mae+crianca) MEDIDA 2 (mae+crianca) Peso da mae
I | 1 I | I |y 1 I | I ) I |
ESTATURA (cm) MEDIDA 1 MEDIDA 2
[ | 1 | [ |y I |
Criancas > 2 anos
PESO (Kg) MEDIDA 1 MEDIDA 2
[ | 1 | [ |y I |
Estatura (cm) MEDIDA 1 MEDIDA 2
[ | 1 | [ |y I |
Entrevistador:
CAMPO PARA CRITICA
Responsavel:
Data:
Corregdes?
( ) Nao

() Sim. Notas:




ANEXO D

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
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PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A
AVALIACAO DA ESTRUTURA E PROCESSO EM CAMPINA GRANDE/PB

Codigo: Data: _ / / UBSF:
Entrevistador: Nome: Gestante () Crianca()
Se crianca: Esta em aleitamento materno? Nao () Sim ()
Freqiienta creche? Nao () Sim () Turno(s): M () T () M/T ()
Nome:
ALIMENTO FREQUENCIA
Diariamente Semanalmente Mensalmente Raro/
>1vez | 1vez | >3 vezes | <3 vezes | >2 vezes | 1 vez | Nunca

Alta quantidade de vitamina A (> 1.200ug-ER)

Cenoura cozida

Figado

Moderada quantidade de vitamina A (100 a 1.199ug-ER)

Abodbora/Jerimum

Acerola

Batata doce

Cenoura crua

Coentro/cheiro verde

Couve (folha)

Espinafre

Manga

Manteiga/margarina

Melao

Ovo de galinha

Pimentao

Queijo/requeijao: tipo

Baixa quantidade de vitamina A (< 100ug-ER)

Abacate
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Alface

Banana

Cajd

Cajd

Farinha de mandioca

Goiaba

Laranja

Leite vaca integral (lig/p6):

Macaxeira

Mamao

Melancia

Milho

Peixe

Tomate

Alguma fruta, legume ou verdura que consumiu muitas vezes nos ultimos 3 meses, que eu nao citei?




