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Resumo

Objetivo: Comparar os níveis plasmáticos de retinol em crianças
de baixo nível socioeconômico com pneumonia, antes e depois da
resolução do processo infeccioso; investigar a associação entre os
níveis plasmáticos de retinol, após a resolução da infecção, com
algumas variáveis socioeconômicas, a condição nutricional e a gravida-
de da pneumonia.

Métodos: Estudo de coorte prospectivo desenvolvido com 40
crianças, hospitalizadas por pneumonia, na faixa etária de 6 meses a 5
anos. Foram avaliados o nível plasmático de retinol na fase aguda e após
a resolução da infecção, a escolaridade do chefe da família, a renda per
capita, o peso ao nascer, a condição nutricional, os níveis de hemoglo-
bina e a gravidade da pneumonia.

Resultados: O valor médio de retinol plasmático após a resolu-
ção do processo infeccioso foi maior em relação à fase aguda da
infecção (1,4±0,6 versus 1,7±0,6 µmol/l, p = 0,03). A freqüência de
níveis inadequados de retinol (< 1,05 µmol/l) foi de 32,5 e 17,5% na
fase aguda e na resolução do processo infeccioso, respectivamente.
Não se verificou relação estatisticamente significante entre a defici-
ência retinol e as variáveis clínico-epidemiológicas estudadas. A
pneumonia mais grave foi observada em 30/40 (75%) dos pacientes.
Não houve diferença estatisticamente significante entre a inadequa-
ção dos níveis plasmáticos de retinol, após a resolução do processo
infeccioso, com a gravidade da pneumonia (4/30 � 13,3% versus

3/10 � 30,0%, p = 0,34).

Conclusão: Os níveis plasmáticos de retinol foram mais altos
após a resolução do processo infeccioso em relação à fase aguda, não
havendo associação com as variáveis clínico-epidemiológicas estu-
dadas.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(2):162-8: Vitamina A, estado nutricional,
criança, infecção pulmonar.

Abstract

Objective: The aim of this study was to examine the plasma
retinol of children in the acute phase of pneumonia and after recovery
and to investigate the association between plasma levels of retinol
after recovery with socioeconomic variables, nutritional status and
severity of pneumonia.

Methods: A prospective cohort study which included 40 low-
income hospitalized children with pneumonia, aged 6 months to 5
years. We evaluated: plasma retinol level during the acute phase and
after recovery, years of schooling of the head of the family, per capita
income, birth weight, nutritional status, hemoglobin levels and
severity of pneumonia.

Results: Mean plasma retinol levels were significantly higher
after recovery than during the acute phase of infection (1.4±0.6 vs.
1.7±0.6 µmol/l, p = 0.03). The frequency of inadequate plasma
retinol levels (< 1.05 µmol/l) was 32.5 and 17.5% for the acute
phase and after recovery, respectively. There were no statistically
significant associations between plasma retinol deficiency and the
clinical and epidemiological variables studied. More severe pneumonia
was observed in 30/40 (75%) of the patients. There was no statistically
significant association between plasma retinol inadequacy after
recovery and severity of pneumonia (4/30 � 13.3% vs. 3/10 �
30.0%, p = 0.34).

Conclusion: Serum retinol levels were significantly higher after
recovery than during the acute phase of pneumonia. There was no
statistically significant association between the deficiency of serum
retinol and the clinical and epidemiological variables studied.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(2):162-8: Vitamin A, nutritional status,
children, pneumonia.
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Plasma vitamin A levels in deprived children with pneumonia

during the acute phase and after recovery
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José Augusto de Aguiar Carrazedo Taddei4

Introdução

A deficiência de vitamina A (DVA) interfere na imunida-
de e no epitélio respiratório. A DVA pode levar à metaplasia
escamosa com subseqüente perda dos mecanismos de
defesa contra a invasão de microorganismos e ao desenca-
deamento de fenômenos obstrutivos ocasionados por au-
mento da reatividade brônquica1.

Sabe-se que as deficiências de micronutrientes estão
associadas à etiologia e ao agravamento de doenças infec-
ciosas, e que a infecção é uma das causas de sua depleção.
Entre as carências mais exploradas, do ponto de vista
epidemiológico, estão a de ferro e vitamina A2. Estima-se
que 127 milhões de pré-escolares no mundo tenham DVA e
4,4 milhões tenham xeroftalmia3.
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No Brasil, não há inquéritos de âmbito nacional que
avaliem a prevalência de hipovitaminose A. Reconhece-se
que a Região Nordeste e o Vale do Jequitinhonha possuem
uma alta prevalência dessa deficiência, fazendo parte do
programa nacional de combate à hipovitaminose A4. Publi-
cações envolvendo pré-escolares da Região Sudeste (São
Paulo e Rio de Janeiro) também apontam para prevalências
elevadas de DVA, oscilando de 34,6 a 59,1%5.

Vários estudos randomizados e controlados evidenci-
aram os benefícios de intervenções com megadoses de
vitamina A na mortalidade por sarampo, com redução da
ordem de 50%, e de suas complicações, como as pneumo-
patias, em países em desenvolvimento6. Em relação às
pneumonias não associadas ao sarampo, uma metanálise
recente demonstrou não haver evidências de benefícios
da suplementação com vitamina A, em altas doses, na
recuperação de crianças com faixa etária entre 1 mês e 6
anos, nos países em desenvolvimento6. Nesses países, 5
milhões de crianças com idade inferior a 5 anos morrem
a cada ano por infecções respiratórias, e cerca de 70%
desses óbitos são causados por pneumonias7. Em nosso
meio, as infecções respiratórias são extremamente pre-
valentes, sendo responsáveis por 8,6 e 20,2% do total de
óbitos em crianças menores de um ano e de 1 a 4 anos de
idade, respectivamente8.

A infecção respiratória aguda pode cursar com níveis
plasmáticos reduzidos de vitamina A devido a vários meca-
nismos, dentre os quais se destacam: aumento do consumo
visando à recuperação do epitélio traqueobrônquico danifi-
cado pelo processo infeccioso1; redução da ingestão e
absorção; desvio da síntese protéica, priorizando a produ-
ção de proteínas de fase aguda em detrimento da redução
do pool de proteínas viscerais circulantes (entre elas a
proteína transportadora do retinol - RBP); consumo elevado
de antioxidantes, pela exacerbação do estresse oxidativo
causado pela inflamação e infecção; e aumento da excreção
urinária durante a fase aguda da infecção9,10.

Há controvérsias na literatura no que tange as reper-
cussões clínicas das concentrações plasmáticas reduzi-
das de vitamina A, observadas durante a fase aguda do
processo infeccioso. Estudos demonstram que a redução
transitória, associada à fase aguda do processo infeccio-
so, nos níveis plasmáticos de retinol, pode se associar à
redução dos estoques de retinol no olho, induzindo ce-
gueira noturna e distrofia da retina11. Os níveis plasmá-
ticos após a resolução das infecções de diferentes gravi-
dades, ou ainda, a associação de provas funcionais envol-
vendo os mecanismos visual e imunológico, poderiam
ajudar a entender melhor as conseqüências da depleção
dos níveis plasmáticos de vitamina A durante a fase aguda
da infecção. Há poucos estudos na literatura que abordam
esse tema em infecções respiratórias agudas10.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi comparar os
níveis plasmáticos de retinol na fase aguda e após a
resolução da infecção pulmonar aguda (pneumonia). É
fundamental verificar a associação entre os níveis plasmá-
ticos de retinol, após a resolução do processo infeccioso,
com as variáveis socioeconômicas, a condição nutricional e
a gravidade da pneumonia.

Casuística e método

População e desenho do estudo

Trata-se de estudo de coorte prospectivo desenvolvido
com 40 crianças portadoras de infecção respiratória aguda
(pneumonia), na faixa etária de 6 meses a 5 anos, interna-
das em enfermaria de hospital público do município de
Santo André, na Faculdade de Medicina do ABC, no estado
de São Paulo, no período de maio a agosto de 2003. O
mesmo grupo de pacientes foi avaliado em dois momentos:
durante a fase aguda da infecção e no mínimo 15 dias após
a alta hospitalar (fase de resolução do processo infeccioso),
segundo os níveis plasmáticos de retinol. Além disso,
informações clínico-epidemiológicas foram analisadas e
comparadas ao retinol plasmático.

As médias de retinol plasmático, durante e após a fase
aguda da infecção pulmonar, foram comparadas pelo teste
t de Student, para o qual foi estabelecido como significante
p menor do que 0,05 e uma diferença entre as médias de
retinol de 7% nos dois momentos do estudo12. Para esse
nível de significância e um poder do teste de 90%, o
tamanho da amostra calculado foi de 23 casos13.

Entre as 60 crianças internadas na enfermaria que
apresentavam os critérios de inclusão durante o período do
estudo, vinte não participaram devido ao não-consentimen-
to dos responsáveis. A amostra avaliada correspondeu a
66% do total de crianças elegíveis para o presente estudo,
o que torna representativa a população estudada14. As
crianças que não participaram do trabalho foram compara-
das quanto à faixa etária, ao sexo e à gravidade, não
havendo diferenças estatisticamente significante entre elas,
o que reduz a possibilidade de viés de seleção15.

Após avaliação clínica, os pais ou responsáveis pela
criança recebiam explicações sobre a realização e os obje-
tivos do estudo, sendo-lhes solicitado consentimento por
escrito para participação no mesmo.

O diagnóstico clínico de pneumonia foi feito com base
nos critérios clínico-radiológicos propostos pela Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS)14.

Não foram incluídas no estudo as crianças portadoras
de doenças crônicas, tais como nefropatias, hepatopati-
as, cardiopatias, pneumopatias, hematológicas e síndro-
me de imunodeficiência adquirida. Tampouco participa-
ram do estudo as que receberam vitamina A na forma
medicamentosa no período anterior e entre a internação
hospitalar e a reavaliação, e as que necessitaram de
transfusão de sangue ou hemoderivados.

O protocolo elaborado para o estudo foi encaminhado e
aprovado pelos Comitês de Ética da Universidade Federal de
São Paulo, na Escola Paulista de Medicina, e da Faculdade
de Medicina do ABC (SP).

Dados pessoais

Utilizou-se um questionário pré-codificado que foi
aplicado aos responsáveis pelas crianças durante a inter-
nação e no retorno, após a alta hospitalar. As questões
eram referentes a fatores socioeconômicos, anteceden-
tes gestacionais e neonatais, e dados referentes à inter-
nação hospitalar.
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Os dados clínicos relativos à evolução foram obtidos a
partir de anotações médicas e de enfermagem contidas
nos prontuários. Quanto aos dados antropométricos,
coletaram-se, prospectivamente, dados de peso e estatu-
ra dos participantes, segundo as recomendações da OMS16.
A partir desses dados, foram calculados os escores z de
peso para estatura (ZPE), estatura para idade (ZEI),
utilizando-se como valores de referência os do Center for

Disease Control and Prevention (CDC, 2000)17, e os
pontos de corte para classificação do estado nutricional
propostos pela OMS (1995)16.

Variáveis de controle

As diversas variáveis independentes levantadas durante
o estudo foram relacionadas com o desfecho investigado
(retinol plasmático após alta hospitalar). Eis as variáveis
levantadas:

1) Variáveis socioeconômicas: renda mensal per capita em
reais, escolaridade do chefe da família em anos comple-
tos, tipo de construção (madeira e outros), condições
sanitárias do domicílio e utilização de creche. Conside-
raram-se condições sanitárias adequadas quando havia
água tratada, esgoto sanitário e banheiro interno no
domicílio.

2) Variáveis gestacionais e neonatais: idade gestacional,
peso ao nascer e aleitamento materno.

3) Níveis de hemoglobina no retorno.

4) Gravidade da pneumonia: a presença de fatores de risco
de mortalidade por pneumonia apontados por outros
estudos epidemiológicos foi considerada um indicativo
de quadros de maior gravidade18,19.

Assim, os pacientes foram subdivididos em grupos de
maior e menor gravidade, segundo a presença de duas ou
mais das situações apresentadas a seguir:

� necessidade de troca de antibióticos (ATB);

� faixa etária entre 6 e 12 meses;

� presença de complicações pulmonares, como derrame
pleural, atelectasia, pneumotórax, pneumatocele, abs-
cesso.

Todos os exames radiológicos foram avaliados pelo
mesmo examinador (médico pediatra) integrante do es-
tudo.

Determinação bioquímica do retinol e hemograma

Para determinação plasmática de retinol, uma alíquota
de 5 ml de sangue foi coletada após jejum de 8 horas, por
punção venosa, em sala com baixa luminosidade. Foram
usados tubos com fotoproteção contendo heparina sódi-
ca20. Para a dosagem plasmática de vitamina A, utilizou-se
o método de cromatografia líquida de alta performance
(HPLC)21. O ponto de corte utilizado para definir baixos
níveis plasmáticos de vitamina A (inadequados) foi de
1,05 µmol/l (30 µg/dl)22. Para realização do hemograma,
foram coletados 2 ml de sangue em tubo com ácido etileno-
diaminotetracético (EDTA) e a dosagem da hemoglobina
realizada pelo método da cianometa-hemoglobina23.

Análise estatística

Os programas Epi-Info (versão 3)24 e STATA 8.025

foram utilizados para as análises estatísticas. Para compa-
rar o retinol, sob forma categorizada, com as variáveis
clínico-epidemiológicas, utilizou-se o teste do qui-quadrado
ou o teste exato de Fisher. Para comparação dos valores de
retinol na fase aguda e após a resolução da pneumonia,
utilizou-se o teste t-pareado. Em todos os testes, o nível de
significância foi fixado em 0,05 ou 5%. Nas tabelas, sempre
que o n total para estudo das associações foi inferior a 40,
não se dispunha de informações para a variável indepen-
dente para alguns pacientes.

Resultados

Na população estudada, observou-se que a mediana
de idade foi de 22 meses, com média de 25 meses;
cinqüenta por cento (20/40) das crianças eram do sexo
masculino, 12,5% (6/40) apresentaram baixo peso ao
nascer (BPN) e 45,9% (19/37) apresentaram tempo de
aleitamento materno total inferior a 6 meses (Tabela 1).
Quanto à condição socioeconômica, a média em reais da
renda per capita foi de R$ 147,00 (aproximadamente 0,5
salário mínimo) e 60% (24/40) dos chefes de família
tinham menos de 8 anos de escolaridade. Condições
sanitárias adequadas foram encontradas em apenas 52,2%
(21/40) dos domicílios (Tabela 1).

Em relação à condição nutricional, 7,5 e 20% das
crianças estudadas apresentavam desnutrição moderada
grave e baixa estatura, respectivamente. A média do tempo
de internação foi de 10,9 dias e o de retorno para a
reavaliação, de 62 dias (Tabela 1).

Não se verificou associação estatisticamente significan-
te entre a deficiência de retinol plasmático, após a resolução
do processo infeccioso, e as variáveis clínico-epidemiológi-
cas estudadas (Tabela 2).

Das 27 crianças que apresentaram nível de retinol
plasmático adequados na fase aguda, 15% tornaram-se
inadequadas. Entre as 13 crianças com nível de retinol
plasmático inadequado na fase aguda, 77% mostraram-se
adequados após a recuperação (Tabela 3).

O valor médio de retinol plasmático após a resolução
do processo infeccioso foi significantemente maior em
relação à fase aguda da infecção (1,7±0,6 versus

1,4±0,6 µmol/l, p = 0,03) (Figura 1). A freqüência obser-
vada de níveis inadequados de retinol plasmático (inferior
a 1,05 µmol/l) foi de 32,5 e 17,5% na fase aguda e de
resolução do processo infeccioso, respectivamente (Ta-
bela 1).

Foi observada pneumonia de maior gravidade em 75%
(30/40) das crianças avaliadas (Tabela 2). Não houve
diferença estatisticamente significante entre a inadequa-
ção dos níveis de retinol plasmáticos, após a resolução do
processo infeccioso, com a gravidade da pneumonia
(4/30 � 13,3% versus 3/10 � 30,0%, p = 0,34).

Vitamina A e pneumonia em crianças carentes � da Silva R et alii
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Variável n % Média (DP)

Idade (meses) 40 25 (15)

Renda per capita (R$) 40 147,6 (136,2)

Peso de nascimento (< 2.500 g) 5 12,5 3146 (849)

Sexo (masculino) 20 50,0

Não freqüentavam creche 31 77,5

Escolaridade do chefe de família (< 8 anos) 24 60,0

Moradia (casa de madeira) 12 30,0

Saneamento básico (inadequado) 19 47,5

Idade gestacional (prematuridade) 5 12,5

Aleitamento materno total (< 6 meses) 19 * 45,9

Condição nutricional 40

ZPE (< -2) 3 7,5 -0,3 (1,1)

ZE (< -2) 8 20,0 -0,7 (1,6)

Mudança de antibiótico 14 35,0

Complicações pulmonares 17 42,5

Tempo internação (dias) 40 10,5 (5,9)

Intervalo alta retorno (dias) 40 62,5 (35)

Variável n Retinol (< 1,05) Retinol (> 1,05) p

(n = 7) (n = 33)

Idade (meses) 40 20,7 (11,8) 25,8 (15,2) 0,41

Renda per capita (R$) 40 131,7 (22,5) 150,9 (25,8) 0,74

Sexo

Feminino 20 5 (25%) 15 (75%) 0,41
Masculino 20 2 (10%) 18 (90%)

Escolaridade (chefe de família)

< 8 anos 24 4 (16,7%) 20 (83,3%) 0,59
> 8 anos 16 3 (18,7%) 13 (81,3%)

Peso ao nascer

< 2.500 g 10 3 (30%) 7 (70%) 0,34
> 2.500 g 30 4 (13,3%) 26 (86,7%)

Idade gestacional

< 37 semanas 5 1 (20%) 4 (80%) 0,63
> 37 semanas 35 6 (17,2%) 29 (82,8%)

Escore z de E/I

< -2 z 8 1 (12,5%) 7 (87,5%) 0,67
> -2 z 32 6 (18,7%) 26 (81,3%)

Gravidade da pneumonia

Maior gravidade 30 4 (13,3%) 26 (86,7%) 0,34
Menor gravidade 10 3 (30,0%) 7 (70,0%)

Hb de retorno

<11 g/dl 19 4 (21%) 15 (79%) 0,65
> 11 g/dl 21 3 (14,3%) 18 (85,7%)

Tabela 1 - Caracterização da população (n total = 40)

DP = desvio padrão; ZPE = escore z para peso/estatura; ZE = escore z para estatura.
* Aleitamento materno, n = 37.

Tabela 2 - Associações entre o retinol plasmático (µmol/l) e variáveis clínico-epidemiológicas após a resolução
do processo infeccioso

E/I = escore z para estatura/idade

Vitamina A e pneumonia em crianças carentes � da Silva R et alii
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Tabela 3 - Evolução dos casos segundo a adequação dos níveis
de retinol plasmático na fase aguda e após a recupe-
ração (corte em 1,05 µmol/l)

Fase aguda Fase de recuperação

> 1,05 µmol/l < 1,05 µmol/l Total

> 1,05 µmol/l 23 4 27

< 1,05 µmol/l 10 3 13

Total 33 7 40

Figura 1 - Níveis médios plasmáticos de retinol em crianças com
pneumonia na fase aguda (A) e após a resolução do
processo infeccioso (B)
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O estudo mostra que o nível plasmático médio de
retinol observado na fase de resolução da pneumonia foi
significativamente superior ao nível observado na fase
aguda da infecção. Observaram-se ainda baixos níveis
plasmáticos de retinol em 32,5 e 17,5% das crianças
durante a fase aguda e após a recuperação da pneumonia,
respectivamente.

Uma das limitações do presente estudo é a ausência
de grupo-controle, de modo que o modelo proposto nesta
pesquisa não permite elucidar se os baixos níveis plasmá-
ticos observados, após a resolução do processo infeccio-
so, em 17,3% das crianças decorreram da depleção
determinada pelo processo infeccioso ou se já existia e
funcionou como fator predisponente para ocorrência da
infecção pulmonar28.

A faixa etária pediátrica de maior vulnerabilidade para a
DVA identificada na literatura é a pré-escolar em relação
aos lactentes29. Em nosso estudo, chama a atenção a
elevada freqüência de baixos níveis plasmáticos de retinol
em faixas etárias precoces, uma vez que a mediana de idade
dos pacientes avaliados foi de 25 meses.

A validade das comparações realizadas no presente
estudo está na dependência da homogeneidade da amostra
estudada, particularmente em relação às condições socio-
econômicas desfavoráveis. A renda per capita média cor-
respondeu a 0,5 salário mínimo, considerada abaixo da
linha da pobreza30.

A escolaridade do chefe da família foi inferior a 8 anos
em 60% das crianças que compuseram a amostra, sem
associação estatisticamente significativa com os baixos
níveis de retinol após a resolução da infecção. Cohen et al.
demonstraram que, isoladamente, bom nível de renda e
educação materna foram significantemente associados ao
menor risco de xeroftalmia em crianças em Bangladesh.
Entretanto, estudos realizados na Região Nordeste do país
não evidenciaram associação entre a hipovitaminose A com
escolaridade e a renda per capita31. A não-constatação
dessas associações em populações infantis brasileiras pode
ser explicada pela maior homogeneidade das amostras
estudadas no que tange a renda e a escolaridade.

Na literatura, o BPN é apontado como fator importante
de risco para o desenvolvimento de infecções respiratórias
e comprometimento das reservas hepáticas de alguns
micronutrientes como a vitamina A7; porém, em nosso
trabalho, não observamos associação entre a gravidade do
BPN e a adequação de vitamina A.

O comprometimento estatural (ZE < -2) foi observado
em 20% das crianças avaliadas, sem associação com a
inadequação nos níveis plasmáticos de retinol. Sabe-se que
a associação de DVA e ZE < -2 eleva sobremaneira o risco
de mortalidade na infância. Outros estudos da literatura não
verificaram também associação do comprometimento do
estado nutricional com DVA32.

A vitamina A está envolvida na patogênese da anemia
através de diversos mecanismos: estímulo ao crescimento
e diferenciação das células progenitoras das hemácias,
potencialização da resposta imune, redução da anemia
associada à infecção e mobilização dos depósitos hepáticos

Discussão

A vitamina A é estocada no fígado e transportada aos
tecidos periféricos pela RBP. Quando os estoques hepáti-
cos diminuem a níveis críticos, o retinol plasmático tam-
bém diminui e, portanto, pode ser utilizado como indica-
dor do depósito hepático26.

A OMS preconiza como ponto de corte para identifica-
ção da deficiência bioquímica de retinol valores menores
do que 0,7 µmol/l. No entanto, com níveis inferiores a
1,05 µmol/l, admite-se que já ocorra um comprometi-
mento marginal do depósito hepático; assim, nesse mo-
mento, não são verificadas as manifestações clínicas
clássicas de DVA. No entanto, já ocorrem alterações do
sistema imune e de reparação tecidual, que atingem
especialmente o epitélio respiratório1,27.
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de ferro33. A interação entre ferro e vitamina A poderia ser
um dos fatores implicados na elevada prevalência de ane-
mia observada nas crianças avaliadas (51,3%), após a
resolução do processo infeccioso, embora não tenha sido
verificada, em nosso trabalho, associação significativa en-
tre a inadequação dos níveis de retinol e o nível de
hemoglobina.

A vitamina A também apresenta participação expressiva
na função imunológica, é essencial para a estabilidade da
membrana celular e influencia o crescimento e a reparação
das células epiteliais. Especificamente, no epitélio respira-
tório, a DVA reduz a proliferação das células basais e
produtoras de muco, resultando em metaplasia escamosa.
A quebra de integridade da mucosa do trato respiratório
aumenta a vulnerabilidade a complicações de natureza
infecciosa e obstrutiva, elevando a morbimortalidade28.

No presente estudo, não se observou correlação entre a
gravidade da pneumonia e a adequação do retinol após a
resolução do processo infeccioso. Entretanto, a OMS ressal-
ta a participação de doenças infecciosas graves como
causas de descompensação aguda do estado nutricional
relativo à vitamina A34.

Embora as evidências de literatura apontem para danos
histopatológicos associados à DVA mais pronunciados no
trato respiratório comparativamente ao digestivo, um estu-
do de metanálise realizado recentemente não observou
impacto das megadoses de vitamina A na incidência de
diarréia, observando-se, inclusive, leve aumento na inci-
dência das infecções respiratórias35.

Estudos em animais de experimentação relatam que,
em situações tanto de deficiência como de excesso crônico
de vitamina A, ocorre comprometimento na imunidade
celular e humoral, favorecendo a ocorrência de processos
infecciosos. Além disso, a suplementação de vitamina A foi
associada à ausência de efeitos e, até mesmo, à presença
de eventos adversos na gravidade da doença quando admi-
nistrada como coadjuvante no tratamento de infecções
respiratórias agudas36, exceto para morbidades associadas
ao sarampo37.

Nesse sentido, esse estudo mostra-se importante, pois
amplia os conhecimentos sobre o comportamento da vita-
mina A no processo infeccioso, uma vez que há algumas
evidências que contra-indicam a utilização indiscriminada
de vitamina A como profilaxia ou coadjuvante no tratamento
de infecções respiratórias agudas.
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