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Abstract

Vitamin A supplements have been distributed
during National Immunization Days since
1983, and Brazil has been a pioneer in this kind
of strategy. The current study evaluated the Na-
tional Program from 1995 to 2002, from a struc-
ture-process-results perspective. The methodolo-
gy involved document research, interviews with
health services managers, and a case study in 44
municipalities in Bahia State, resulting in 1,344
household interviews. In relation to structure,
from 1998 on the program operated without a
normative instrument due to the extinction of
the National Institute of Nutrition. Improve-
ments in the processes of vitamin supply pro-
curement and distribution had a positive im-
pact on coverage, reaching 3.5 million capsules
in 2002 (72% coverage). For the 2,546 children
studied in Bahia, vitamin A distribution was
irregular, with annual coverage varying from
8% to 26%. Program managers reported time
constraints and insufficient human resources,
consistent with the hypothesis that this type of
strategy does not help inform the population
about the importance of vitamin A. These find-
ings point to the need for systematic linkage be-
tween different levels of government in order to
fully implement and monitor the program.
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Introducao

As deficiéncias de micronutrientes sao fatores
de risco a satide e sobrevivéncia de grupos vul-
nerdveis, em especial os pré-escolares, sendo,
em geral, causadas pela ingestao dietética in-
suficiente. Essas deficiéncias, por cursarem por
vezes despercebidas, tém sido denominadas de
“Fome Oculta” 1. A hipovitaminose A é uma das
mais importantes deficiéncias nutricionais do
mundo subdesenvolvido 123, afetando a popu-
lacdo infantil no Brasil, em especial na Regiao
Nordeste 3:4.5.

A vitamina A, além de ser um micronutrien-
te essencial para o funcionamento normal do
sistema visual, estd também envolvida na dife-
renciacdo celular, crescimento, reproducdo e no
sistema imune 3456,78. Diversos estudos de in-
tervencdo com vitamina A demonstraram uma
relacdo causa efeito entre a suplementacao com
esse micronutriente e a reducao da taxa da mor-
talidade na infancia e da severidade de doencas
infecciosas. Por conta da associagao entre a vita-
mina A e a morbi-mortalidade na infancia, a Or-
ganiza¢cao Mundial da Satiide (OMS), o Fundo das
Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Or-
ganizac¢ao das Nag¢des Unidas para a Alimentacao
e Agricultura (FAO) tém enfatizado a necessidade
de serem instituidos programas de prevencao da
deficiéncia desse micronutriente.

Na Reunido de Cupula pela Infancia, realiza-
da em Nova York, em 1990, na Conferéncia pa-
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ra eliminar a Fome Oculta de 1991 em Montreal
e na Conferéncia Internacional de Nutricdao de
1992, em Roma, os chefes de Estado de paises
membros das Nacoes Unidas, inclusive o Brasil,
assumiram o compromisso de “eliminagdo vir-
tual da deficiéncia de vitamina A e suas conse-
qgiiéncias até o ano 2000” 1. Essa proposta inclufa
acoes em longo prazo, que se sustentam nas es-
tratégias de diversificacao dietética e de satide
publica, e acoes em curto prazo, representadas,
especialmente, por programa de suplementa-
¢do em massa com vitamina A, para as criangas
sujeitas aos riscos da deficiéncia. A distribuicao
de megadoses de vitamina A, em dias nacionais
de vacinacao, tem ocorrido desde 1983, sendo o
Brasil pioneiro nesse tipo de intervencao 9. Atual-
mente, a OMS preconiza essa estratégia para tor-
nar eficiente o combate a deficiéncia da vitamina
A no curto prazo 10, mas alerta sobre a necessi-
dade da suplementacdo regular, duas vezes ao
ano, para que os beneficios da vitamina A sobre
a morbi-mortalidade na infancia possam ser al-
cancados.

No Brasil, o reconhecimento da necessidade
de combater a deficiéncia de vitamina A ganhou
impulso nas ultimas décadas. Existem levanta-
mentos sobre a hipovitaminose A em criancas de
0 a 6 anos, em algumas regioes do Brasil, particu-
larmente no Nordeste, desde a década de 80, com
base em dados bioquimicos, em Pernambuco
6,11,12,13) Rio Grande do Norte 14, Ceard 6, Paraiba
13,15,16,17 e Bahia 18, em amostras ndo representa-
tivas de pré-escolares. Além disso, casos clinicos
de xeroftalmia e cegueira nutricional foram regis-
trados, entre 1981 e 1987, tanto na Paraiba 15,16,17
como no Rio Grande do Norte 14. Estudos reali-
zados, ap6s 1990, nos Estados de Pernambuco 19
e Sergipe 20, em amostras representativas de pré-
escolares, também fornecem informacdes sobre
a deficiéncia de vitamina A. Esses estudos evi-
denciaram prevaléncias indicativas de problema
de satde publica nesses estados pelos critérios
da OMS 4. Para os Estados do Piaui, Maranhao e
Alagoas, ndo existem, até hoje, informacoes dis-
poniveis sobre a hipovitaminose A.

Ja nos anos 80, o Ministério da Satde, através
do Instituto Nacional de Alimentacao e Nutricao
(INAN - autarquia do Ministério da Satide extin-
ta em 1997) 21, concluiu que havia necessidade
de acdes em dreas consideradas de risco no paifs,
apos discussao e andlise dos estudos existentes a
época sobre a deficiéncia da vitamina A, apesar
de esparsos. A intervencao posta em pratica, a
partir de 1983, foi a suplementacdo com cdpsulas
de vitamina A a criancgas pré-escolares residentes
em dreas de risco, associada a vacina antipdlio
em quase todos os Estados do Nordeste e no Va-
le do Jequitinhonha 9.22. Nesse periodo, algumas
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iniciativas de distribuicao de vitamina A nao par-
tiram do Governo Federal, mas sim de Prefeituras
Municipais (Ex.: Caruaru, Pernambuco e Feira de
Santana, Bahia) e de ONG’s, como a Cruz Verme-
Iha (Ceara).

O Ministério da Satde, em 1994, através da
Portaria ne. 2.160, instituiu o Programa Nacional
de Controle das Deficiéncias de Vitamina A no
ambito do INAN 23 (PNVITA), englobando uma
série de atividades de curto, médio e longo pra-
zo. O programa foi instituido com a finalidade
de contribuir para atender o compromisso assu-
mido pelo Governo Brasileiro de erradicagao da
hipovitaminose A até o ano 2000. Apés a publi-
cacao dessa Portaria, a distribuicdo de cdpsulas
de vitamina A foi intensificada, muito embora,
a partir de 1998, o programa tenha operado sem
uma estrutura normativa, com a revogacao dessa
Portaria, em decorréncia da extingdo do INAN.

Apesar de implantado hd anos no Brasil, o
programa nunca foi adequadamente avaliado.
Pesquisa realizada, em 1986, demonstrou a efeti-
vidade desse tipo de suplementacdo no aumento
dos niveis séricos de retinol 30 dias apds a suple-
mentacgdo, efeito esse que se esgotou apos 120
dias 9. Alguns aspectos operacionais e de cus-
to foram analisados 24, concluindo que o custo
por crianca beneficiada era cerca de U$ 0,0100
na década de 80. Mais recentemente, esse custo
foi estimado em U$ 0,0405 (dados internos da
Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacao e
Nutri¢do para o ano de 2002).

O Estado da Bahia implantou o PNVITA em
outubro de 1995, e nao existem, até o momen-
to, estudos de acompanhamento e avaliacado. A
preocupacao da Secretaria da Satide do Estado
da Bahia (SESAB), no momento da implantacao,
centrou-se em possiveis efeitos colaterais da ad-
ministracao da vitamina, tanto que financiou um
estudo para avaliar esse aspecto, cujo resultado
demonstrou serem negligencidveis os efeitos ad-
Versos 25,

O estudo aqui apresentado faz parte de um
projeto de pesquisa executado pela Escola de
Nutricao, Universidade Federal da Bahia, que te-
ve como objetivo avaliar os programas de segu-
ranca alimentar e combate a fome no Estado da
Bahia, dentre os quais, o Programa Nacional de
Combate as Deficiéncias da Vitamina A.

Métodos

A avaliac¢do foi baseada no enfoque multidimen-
sional alicercado na trfade: estrutura-processo-
resultado 26, j4 aplicada a avaliacdo do Programa
de Alimentacao do Trabalhador 27. Para a iden-
tificacdo das varidveis e construgao dos instru-



mentos de coleta de dados foi desenhada uma
matriz especifica para o PNVITA. Buscou-se ava-
liar o programa durante o periodo de 1995 a 2002,
de acordo com as seguintes categorias de andlise
e investigacdo, em cada uma das dimensdes do
estudo.

Dimensdo de estrutura

Instrumentos normativos; recursos humanos
treinados; materiais disponiveis; estoque de cap-
sulas de vitamina A; competéncias organizacio-
nais; critérios de selecdo das dreas beneficiadas;
infra-estrutura para monitoramento e controle
do programa; material para divulgacdo do pro-
grama; entre outros.

Dimensio de processo

Estratégia de implanta¢do do programa; processo
de aquisicao das cédpsulas e fluxo do suprimento
no tempo oportuno; sistema de transporte e dis-
tribuicdo do suplemento; implantacao de estra-
tégias educacionais e de sistema de monitora-
mento e acompanhamento.

Dimens3o de resultado

Cobertura do programa nas dreas de risco e na
populacao alvo; acesso ao programa em zona
urbana e rural; focalizacdo da implantacdo do
programa; grau de conhecimento da populagdo
sobre o programa e sobre a importancia da vi-
tamina A.

Os dados utilizados para a anélise do PNVITA
foram obtidos a partir de pesquisa documental
(dados oficiais do programa) e de planilhas de
relatérios internos da SESAB sobre aplicacao de
megadoses de vitamina A no Estado. Foram tam-
bém entrevistados gestores federais, estaduais e
municipais, seguindo a metodologia do projeto
principal 26.

A amostra do estudo de caso foi selecionada
de modo intencional, para representar a popu-
lacao de mais baixa renda do Estado da Bahia.
Dentre os 96 municipios inscritos no Programa
Comunidade Soliddria, 44 foram selecionados
para a pesquisa. Foram entrevistados gestores
municipais do PNVITA em 39 dos 42 municipios,
nos quais o programa estava implantado.

Em cada municipio 40 familias (20 urbanas
e 20 rurais), residentes nos bairros e/ou povoa-
dos de mais baixa renda, foram selecionadas ao
acaso. Nesses domicilios, todas as criancas que
se encontravam na faixa etdria do PNVITA foram
identificadas (6 a 60 meses de idade em pelo me-
nos um dos anos de acompanhamento, ou seja,
de 1995 a 1998). O recebimento de doses de vi-
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tamina A nos anos de estudo foi anotado direta-
mente do Cartdo da Crianca, e foram aplicados
questiondrios aos pais ou responsaveis. Esse pro-
cesso resultou em uma amostra de 2.546 crian-
cas, provenientes de 1.344 familias. Vale ressaltar
que o estudo principal inclufa Salvador, a capital
do Estado, porém o PNVITA néao foi implantado
nesse municipio por ndo ser considerado como
drea prioritdria para essa caréncia pelo Ministé-
rio da Satde.

Resultados e discussiao

Dimens3o de estrutura

A Portaria ne. 2.160 foi o instrumento normativo
que criou, no INAN, o PNVITA 23. Nessa Portaria,
constavam os seguintes objetivos:

e Garantir a eliminacao da deficiéncia de vita-
mina A como um problema de satide piblica em
dreas de risco no Brasil;

e Assegurar a suplementacdao com doses ma-
cigas de vitamina A em criancas de 6 a 59 meses
de idade, residentes nas dreas de risco;

e Ampliar o conhecimento das familias resi-
dentes em dreas de risco sobre a deficiéncia de
vitamina A, visando ao aumento do consumo de
alimentos ricos em vitamina A;

e Desenvolver um processo de comunicac¢ao
social para a popularizacdo da importancia da
vitamina A e as conseqiiéncias de sua deficién-
cia;

e Estabelecer um sistema de monitoramento do
programa que permita sua avaliacao.

O programa deveria ser organizado em eta-
pas bianuais de desenvolvimento, caracterizadas
por progressivo deslocamento das prioridades
de acdo a partir das estratégias emergenciais até
aquelas de cardter permanente, absorvidas pelas
rotinas das institui¢cdes brasileiras. Assim, foi de-
finido que os biénios 1995-1996 e 1997-1998 se-
riam as duas primeiras fases de implementacao
do programa; e 1999-2000, como fase de con-
solidacao, na qual, paulatinamente, deveriam
predominar acdes permanentes nos servigos de
sauide e as de maior alcance social. O programa
foi planejado para cobrir o Nordeste e os munici-
pios do Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais,
regioes reconhecidas como “bolsdes endémicos”
da deficiéncia de vitamina A.

Quanto a suplementacao, essa seria feita pela
distribuicdo de megadoses de vitamina A a ca-
da seis meses, sendo empregadas capsulas de
100.000UI para criancas de 6 a 11 meses de idade
e de 200.000UI para criancas de 12 a 59 meses de
idade. A estratégia recomendada pela Portaria foi
distribuir o suplemento de vitamina A em par-
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ceria com o Programa Nacional de Imunizacao,
por questdes operacionais e economicas, objeti-
vando aumentar a cobertura. Porém, as normas
do programa também abriram a possibilidade
dessa distribuicdo ocorrer na rotina dos servicos
de satde.

Outra linha de agdo proposta no programa
foi desenvolver atividades de informacao, edu-
cacao e comunicacao sobre a deficiéncia da vi-
tamina A. Essa seria uma a¢do em longo prazo,
objetivando o reconhecimento, pelas familias
em risco, dos problemas de satide causados pela
deficiéncia da vitamina A. Para maior efetivida-
de foi sugerido que essas atividades deveriam
ser precedidas de investigacdes etnograficas so-
bre o conhecimento, atitudes, crencas e prdticas
das mulheres residentes em dreas endémicas
sobre os alimentos regionais ricos em vitamina
A. Materiais informativos e educativos regiona-
lizados, enfocando alimentos ricos em vitamina
A, seriam produzidos.

Outro componente, explicitado pela Portaria
ne. 2.160, foi o estudo descritivo do problema no
pais por meio de:

e Mapeamento de dreas de risco utilizando in-
dicadores ecoldgicos e demogréficos para dreas
e populagoes de risco de deficiéncia de vitamina
A;

e Confirmacao biolégica da drea de risco, utili-
zando sorteio aleatério de agrupamento de ris-
cos, efetuando-se o levantamento de indicadores
biolégicos de deficiéncia clinica ou subclinica de
vitamina A;

e Monitoramento das dreas de risco utilizando
investigacao anual dos indicadores biolégicos da
deficiéncia clinica e subclinica da vitamina A.

Atividades de monitoramento e avaliacdo se-
riam desenvolvidas por meio da andlise periodi-
ca conjunta de trés feixes de evidéncias relativas
ao grau de funcionamento dos processos, aos
efeitos biolégicos e a eficdcia da suplementacao
sobre a mortalidade e morbidade infantis.

As atividades de treinamento de recursos
humanos seriam coordenadas pelo INAN, por
meio da producio e distribuicdo do Manual de
Normas Técnicas para Controle da Deficiéncia de
Vitamina A, acompanhado por video educativo
a ser utilizado por monitores. Além dessas ativi-
dades, o INAN também deveria desenvolver es-
tudos sobre a viabilidade técnica e econdmica da
fortificacdo de produtos de consumo de massa
com vitamina A.

A gestdo do programa em nivel federal era da
responsabilidade técnica do INAN; apds sua ex-
tingdo, passou para a Coordenacdo Geral da Poli-
tica de Alimentac¢do e Nutri¢do do Ministério da
Satide. A gestao, em nivel Estadual, ficaria a cargo
das Secretarias Estaduais de Satide, competindo
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a elas o repasse do treinamento sobre a aplica-
¢ao das cdpsulas de vitamina A, a distribuicao
das cédpsulas de vitamina A e a responsabilidade
técnica para definir as estratégias de distribuicao
do suplemento. O treinamento da equipe local,
a aplicacdo da vitamina A e 0 monitoramento da
atividade cabiam ao municipio.

No decorrer deste estudo, em 1997, ocorreu a
extincdo do INAN, e, conseqiientemente, a Por-
taria no. 2.160 23 foi automaticamente revoga-
da. O programa continuou a existir, porém sem
uma estrutura normativa, por quase oito anos.
Somente em 13 de maio de 2005, o Ministério da
Satde publicou nova Portaria, a de nimero 729,
instituindo o Programa Nacional de Suplementa-
¢do de Vitamina A 28,

Dimensdo de processo

Os gestores nacionais informaram que, durante
quase duas décadas (1983-2000), a vitamina A era
obtida por doacao de institui¢des internacionais,
como UNICEE Sight and Life, Cruz Vermelha e
Micronutrient Initiative. A época, cdpsulas de
vitamina A ndo eram fabricadas no Brasil. Nao
havia regularidade na entrega, provocando atra-
so na chegada aos municipios. Por vezes surgiam
dificuldades na liberacdo do produto na alfan-
dega, mesmo se tratando de doagdo de medica-
mentos. Visando melhorar a gestao do programa
e garantir o provimento da vitamina, o Ministério
da Saude passou a adquirir cdpsulas de vitamina
A diretamente no Brasil, por intermédio da Fun-
dacao Oswaldo Cruz, a partir de 2001.

O processo de distribuicao aos municipios
cabia as Secretarias Estaduais de Satde, respon-
sdveis também pelo monitoramento do pro-
grama em nivel local e pelo envio de relatérios
periédicos ao Ministério da Satde. Segundo
informacdes dos gestores federais ouvidos pela
pesquisa, eram constantes 0s atrasos no envio
das planilhas consolidadas em nivel central, em
decorréncia da espera dos dados enviados pelos
municipios.

Seguindo os principios do processo de des-
centralizacdo previstos pelo Sistema Unico de
Satde (SUS), a distribuicao das megadoses para
o publico alvo cabia aos gestores municipais. As
estratégias de distribuicao mais freqiientemente
utilizadas pelos municipios eram: (a) as Campa-
nhas de Multivacinacao; (b) a vacinagdo de ro-
tina (c) o atendimento ambulatorial de pedia-
tria e puericultura nas unidades de satde e (d)
os Agentes Comunitdrios de Satide. Na maioria
dos Estados do Nordeste, o dia de vacinagao € a
plataforma para distribuir vitamina A. Em 1998
esta estratégia era adotada em quarenta paises,
alcancando 60 mildes de criancas 29.



Segundo gestores federais entrevistados nes-
te estudo as planilhas de acompanhamento do
programa controlavam o nimero de doses dis-
tribuidas e ndo o nimero real de criancas suple-
mentadas, porque crianc¢as na faixa etdriade 12 a
59 meses deveriam receber duas doses/ano. Para
as criancas de 6 a 11 meses, o fato ndo chega a
ser um problema, pois, nessa faixa etdria, pro-
vavelmente, a crianca sé fard uso de uma dose
no curso de seu primeiro ano de vida. Para efeito
de anélise dos dados nacionais nesta publicacao,
considerou-se que cada dose distribuida corres-
pondia a uma crianca beneficiada.

A dimensao de processo também foi avalia-
da no estudo de caso na Bahia. A SESAB iniciou
a operacionalizacdo do PNVITA em outubro de
1995, estabelecendo parcerias com o UNICEE a
Escola de Nutricao da Universidade Federal da
Bahia e a Pastoral da Crianca. A implantacao do
Programa e a sua expansao para os 415 munici-
pios baianos, entao existentes, seria feita de for-
ma gradual, em decorréncia de limitagoes estru-
turais e de recursos humanos e materiais. Foram
poucos os municipios baianos que aderiram ao
programa em 1995; na maioria dos casos, o pro-
grama s6 foi implantado no periodo de 1996 a
1997.

Segundo as informacdes obtidas dos gestores
estaduais, a estratégia utilizada para implantacao
do PNVITA no Estado da Bahia foi a seguinte:

(a) Realizacao de treinamento com técnicos das
Diretorias Regionais de Satde (DIRES), sob res-
ponsabilidade da SESAB;

(b) Repasse do treinamento para técnicos dos
municipios, sob responsabilidade das DIRES e
SESAB;

(c) Implantacdo do programa nos municipios
mediante estimativa do nimero de doses neces-
sdrias para cobertura da faixa etdria alvo.

Durante o treinamento realizado com as
DIRES, foirepassado o material explicativo sobre
atécnica de aplicagdo das megadoses, fornecido
pelo Ministério da Saude (panfletos, manuais do
instrutor, manual do aplicador, cartazes e car-
tilhas).

Segundo informacoes dos gestores esta-
duais o processo de suprimento das doses de
vitamina iniciava com a estimativa anual do
nimero de doses para cada municipio pela DI-
RES, de acordo com a quantidade de criancas
atendidas em campanhas de imunizagdo ante-
riores e a populacao na faixa etdria beneficiada.
A solicitacdo era encaminhada primeiramente
em nivel estadual (SESAB) e desse para o Minis-
tério da Saude. Na época do estudo de campo
as doses eram doadas para o Governo Brasi-
leiro que encaminhava aos Estados, cabendo
a SESAB enviar para as DIRES e essas para os
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municipios com o programa implantado. O de-
senho do programa contemplava muitas pos-
sibilidades de ruptura, desde que dependia de
um fluxo administrativo complexo entre as trés
esferas de governo.

Ap6s a distribuicdo da vitamina cabia aos
municipios repassar para as DIRES as informa-
¢Oes quantitativas sobre niimero de doses apli-
cadas por faixa etdria, anotadas em formularios
préprios do programa, desenvolvidos pelo ni-
vel estadual. Por sua vez, as DIRES repassavam
essas informacgdes para a SESAB, que, por meio
de relatério, encaminhava-as para o nivel fe-
deral. O PNVITA foi implantado na Bahia em
outubro de 1995, e nao existem, até o momen-
to, estudos de acompanhamento e avaliacao,
o mesmo ocorre nas demais Unidades da Fe-
deracao.

O Cartao da Crianca foi o instrumento utili-
zado para registro e controle da aplicacao de vi-
tamina A fornecida a crianca. Inicialmente, essa
anotacao era feita a mao (caneta ou ldpis), e,
posteriormente, o Ministério da Satide forneceu
etiquetas proprias para registrar, no Cartdo, a
participacdo da crianca no programa.

Em relacdo ao suporte técnico paraimplanta-
¢do do programa nos municipios, foi observado
o compromisso dos niveis federal e estadual no
treinamento e suporte de material didatico pa-
ra os municipios, com excec¢do da fita de video.
Também foi evidenciada rotina de suprimento
adequado das megadoses de vitamina A, com
excecdo para o ano de 1998 quando ocorreram
problemas de fornecimento, segundo informa-
¢oes internas da SESAB. Esse periodo de desar-
ticulag@o do programa coincidiu com a extingao
do INAN (1997-1998).

Dos 44 municipios visitados na Bahia, dois
ndo tinham o programa implantado, e, em outros
trés municipios, ndo foi possivel entrevistar os
gestores do programa. Dos 39 gestores entrevis-
tados, 36 (92%) informaram que houve capaci-
tacdo do técnico do municipio para aplicacao do
suplemento, e que o material didatico (cartilhas,
manuais e cartazes) foi recebido. Em média, fo-
ram treinados dois profissionais por municipio,
geralmente os auxiliares de enfermagem que tra-
balhavam na rotina de vacinacdo. Apesar desse
treinamento, apenas 9 dos 39 gestores munici-
pais entrevistados (23%) sabiam informar corre-
tamente a faixa etdria dos beneficidrios do pro-
grama.

Quanto a forma de aquisicao das capsulas de
vitamina A, todos relataram que o envio para o
municipio era realizado através das DIRES. Por
vezes, o municipio fazia a solicitagao, e, outras
vezes, o material era encaminhado mesmo sem
a solicitacdo oficial. Nao existia uma forma siste-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(9):2081-2093, set, 2007

2085



2086 Martins MC et al.

matica de transporte das cdpsulas de vitamina A
para os municipios; na maioria das vezes, eram
as DIRES que se responsabilizavam pelo envio,
mas alguns municipios relataram que a prefeitu-
ra transportou o material.

Oito municipios referiram aplicar o suple-
mento de vitamina A apenas durante o Dia Na-
cional de Vacinacao. A maioria optou por utilizar
a aplicacdo nas campanhas de vacinagdo e tam-
bém em procedimentos de rotina nas unidades
de satide. Alguns referiram aplicar em dreas es-
pecificas como urbana ou rural. A maioria dos
municipios declarou encaminhar as planilhas de
controle de aplicacdo de doses de vitamina A pa-
ra as DIRES. Quanto a forma de registro no Car-
tdo da Crianca, 19 municipios relataram utilizar
etiquetas especificas; 11, caneta e/ou etiqueta; e
9, apenas caneta.

Dimens3o de resultado

e Cobertura nacional

O nimero de doses de vitamina A aplicadas no
Brasil e a cobertura nacional foram analisadas
nas planilhas do Ministério da Saude, obtidas a
partir de dados (consolidados) fornecidos pelas
Secretarias Estaduais de Satide. Segundo esses
dados, o nimero de doses foi de 1.553.232 no
ano de 1995, 1.554.837 em 1996, aumentou pa-
ra 1.864.379 em 1998 e 2.479.743 em 1999, mas
caiu para 2.184.927 no ano 2000, 2.129.971 em
2001 e, finalmente, chegou a 3.551.008 em 2002
(para 1997 — dados nao disponiveis). Melhorias
nos processos de aquisicao e distribuicao da vi-
tamina A impactaram positivamente na cober-
tura nacional, permitindo que, em 2002, fossem
distribuidas 3,5 milhées de cdpsulas. Esse incre-
mento elevou a cobertura estimada da popula-
¢do alvo (criancas de 6 a 59 meses do nordeste
e norte de Minas Gerais) de 28% para 72%, em
que pese aimprecisdo na estimativa do denomi-
nador (populacdo alvo: criangas pré-escolares).
Contudo a irregularidade na oferta da vitamina
se fez presente, e o aumento da cobertura nao
foi uma constante: no ano 2001, a cobertura re-
gistrada foi de 43,7%, menor do que a de 1999.
Um panorama nacional do programa foi recen-
temente publicado por autores deste artigo 23.

e Cobertura e focalizacdo na Bahia

No caso da Bahia as planilhas anteriormente ci-
tadas informam que o nimero de doses foi de
202.280 no ano de 1995 (ano de implanta¢do do
programa), aumentou para 313.304 em 1996, al-
cangou 701.511 doses em 1999 (o dobro de 1996),
mas caiu para 414.946 no ano 2000 e novamente
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para 212.517 em 2001, atingindo 352.642 doses
em 2002. Para 1997 e 1998, as planilhas nao infor-
mavam os dados da Bahia.

Todos os 44 municipios estudados se carac-
terizavam como “dreas de risco” para o PNVITA,
por estarem localizados na regido Nordeste e
apresentarem grande vulnerabilidade social.
Durante o periodo da pesquisa empirica (1995
a 1998), apenas dois dos 44 municipios estuda-
dos nao haviam implantado o programa. Apesar
disso, algumas criancas residentes nesses dois
municipios receberam suplementos de vitamina
A, provavelmente migrantes de outro local onde
o programa estava implantado.

Das 2.546 criancgas na faixa etdria do PNVITA
incluidas no estudo, 954 (37,5%) receberam pelo
menos uma dose de vitamina A em algum dos
quatro anos que compreenderam a pesquisa (Fi-
gura 1). Dessas, cerca de 90% receberam apenas
uma dose ao ano, enquanto que o programareco-
menda duas doses por ano. Esse resultado reflete
a baixa cobertura do programa. Dentre aquelas
suplementadas com vitamina A, apenas 49,7%
dos responsdveis referiram terem sido informa-
dos de que a crianca havia recebido vitamina A.
Também foram encontradas 106 criancas (4,1%)
suplementadas fora da faixa etdria preconizada
pelo Ministério da Saude (Figura 1).

Ressalta-se que a baixa cobertura do progra-
ma entre as criancas estudadas foi uma realida-
de durante todos os anos estudados. No ano de
1995, a cobertura observada foi de apenas 11%,
fato que poderia ser explicado pelo inicio de im-
plantacdo do PNVITA na Bahia, que ocorreu em
outubro de 1995. No decorrer, no ano de 1996,
a cobertura observada aumentou para 23% e se
manteve no mesmo patamar em 1997 (26,1%).
Em 1998, houve uma queda dréstica nesse per-
centual passando para 8,8% (Figura 2). Segundo
informacdes da SESAB, por meio de relatério in-
terno, a cobertura estadual para o programa, em
1995, foi de 63,5%; em 1996, de 57,9%.

As coberturas informadas pela SESAB con-
trastaram com os dados observados na pesquisa
de campo. Talvez esse fato esteja relacionado ao
nao estabelecimento de meta baseada na popu-
lacdo infantil, mas sim no potencial de cobertura
do Estado. Em relacao a informacao obtida para
0 ano de 1997 (cobertura informada de 100%),
cumpre registrar que houve uma reducao drds-
tica na meta estabelecida pela SESAB, gerando
aumento na cobertura calculada. Para o ano de
1998, foram relatados pelos gestores estaduais
problemas de aquisi¢do das cdpsulas pelo Minis-
tério da Saude, acarretando atraso no envio para
os Estados. Nota-se que, além da baixa cobertu-
ra, nao existiu, nos municipios, uma distribui-
¢ao continua de megadoses de vitamina A pelo



Figura 1
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Cobertura global observada. Programa Nacional de Controle da Deficiéncia de Vitamina A, municipios do interior da Bahia,

Brasil, 1995-1998.

2.546 criancas
6-60 meses

Criangas estudadas

Recebeu 2 ou mais Recebeu pelo menos
doses de vitamina A 1 dose de vitamina A
10,0% (96 criangas) 37,5% (954 criancas)

Nao recebeu nenhuma

dose de vitamina A
42,2% (1.074 criancas)

Recebeu informagao que
estava recebendo vitamina A?

Sim Nao
49,7% 47,6%
Na&o lembra Sem informacao
0,9% 1,8%

Nao lembra se recebeu vitamina A
0,7% (17 criangas)

Sem informacao

19,6% (501 criangas)

Criancas Criancas
1-5 meses > 60 meses
13 receberam 93 receberam
vitamina A vitamina A
0,5% 3,6%

programa. Os valores de cobertura observados
no estudo em campo foram muito mais baixos
do que aqueles registrados em nivel nacional,
que foram de 28,2% (1995), 33,0% (1996) e 42,4%
(1998) (Figura 3).

Os dados do estudo de caso na Bahia mostra-
ram que o acesso das criangas a suplementacao
com vitamina A nao apresentou relagdo com a
drea de moradia. Propor¢oes semelhantes foram
observadas ao longo de trés anos de estudo, com
percentuais de cobertura observada urbano:ru-

ral de 12,7:9,2 (1995)/22,5:23,5 (1996)/24,1:28,1
(1997). Apenas em 1998, a cobertura observada
diferiu de modo significativo (p = 0,001), sendo
mais baixa na zona urbana (6,1%) do que na ru-
ral (11,3%).

Em relacdo a forma de registro da suplemen-
tagdo no Cartdo da Crianca, foi observado que
nos anos de 1996 e 1997 predominou a marcacao
por meio de etiquetas, refletindo uma melhor
organiza¢do do programa, contudo houve uma
reducao nessa utilizacao em 1998 (Figura 2).
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Figura 2

Cobertura anual observada. Programa Nacional de Controle da Deficiéncia de Vitamina A, municipios do interior da Bahia, Brasil, 1995-1998.
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Sem informacao
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sem informacao (1,5%)

Forma de marcacao
no Cartao da Crianca

1996
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dose de vitamina A
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vitamina A
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1 dose de vitamina A
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Sem informacao
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Numero de doses recebidas
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Sem informacao (1,0%)
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2,1% 95,2% 39,5% 48,9%
Misto Sem informagao Misto Sem informacao
0,0% 2,7% 8,6% 3,0%

1997 1998
1.742 criancas

Na&o recebeu nenhuma
dose de vitamina A
58,7% (1.022 criancas)

Nao lembra se recebeu
vitamina A
0,7 (12 criancas)

Recebeu pelo menos
1 dose de vitamina A
26,1% (455 criangas)

Sem informacao
14,5% (253 criancas)

Nimero de doses recebidas
1 dose (87,0%)
2 doses (11,0%) 3 doses (0,9%)
sem informacao (1,1%)

Forma de marcagao
no Cartdo da Crianca

Etiqueta Caneta
55,2% 33,0%
Misto Sem informacéo
5,9% 5,9%

1.131 criangas

Nao recebeu nenhuma
dose de vitamina A
74,3% (840 criangas)

Nao lembra se recebeu
vitamina A
0,7% (8 criancas)

Recebeu pelo menos
1 dose de vitamina A
8,8% (99 criancas)

Sem informacao
16,3% (184 criancas)

Nimero de doses recebidas
1 dose (91,9%)
2 doses (1,0%)
sem informacao (7,1%)

Forma de marcacao
no Cartao da Crianca

Etiqueta Caneta
16,2% 67,7%
Misto Sem informacao
3,0%

13,1%
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Numero de doses e cobertura anual observada. Programa Nacional de Controle da Deficiéncia de Vitamina A,

Brasil, 1995-2002.

Populagdo estimada
entre 6 e 59 meses

Doses de vitamina A
administradas

Milhées

1995 1996 1997 * 1998 1999

2000 2001 2002

Fonte: Dados para 1995, 1996, 1999, 2002 disponiveis na Internet (http://www.saude.gov.br/nutricac);

Dados para 1998 (Goodman et al. 29).

* Dados para 1997 nao disponiveis (periodo de extingdo do Instituto Nacional de Alimentacéo e Nutrigao).

Observou-se que do total de criancas que
receberam pelo menos uma dose de vitamina
(954), durante o periodo do estudo, 63,9% provi-
nham de familias abaixo da linha de indigéncia;
16,7%, abaixo da linha de pobreza; e 19,4% eram
consideradas ndo pobres. E interessante notar
que houve uma focalizacao adequada — maior
cobertura nas familias abaixo da linha de indi-
géncia. Porém, hd que se considerar que a es-
trutura normativa do programa ndo preconiza
focalizacao por nivel sécio-econdmico, mas sim
por dreas de risco, nas quais a suplementacao
deve ser universal na faixa etdria de seis meses a
cinco anos.

e Disseminacdo do conhecimento sobre
vitamina A

Quanto a avaliacdo do grau de entendimen-
to das familias beneficiadas sobre a vitamina A
no Estado da Bahia, observou-se que a maioria
(74,6%) relatou nao possuir nenhum tipo de co-
nhecimento sobre vitamina A, e apenas 10,9%
relataram terem obtido alguma vez informacodes
sobre essa vitamina (Figura 4). Entre as familias
que obtiveram alguma informacao sobre vitami-
na A, 131 (57,3%) relataram que as informacoes

foram obtidas nas unidades de satide; e 15,3%,
nas campanhas de vacinagdo. Quando questio-
nados sobre o tipo de informacao obtida sobre
a vitamina A, 47,3% relataram que ela ajuda na
nutricdo da crianca, mas alegacdes sem respal-
do cientifico também foram obtidas, tais como
combate a gripe (Figura 4).

Dos 39 gestores municipais entrevistados,
32 (82%) referiram conscientizar os pais ou
responsdaveis das criangas sobre a aplicacdo de
megadose de vitamina A, fato ndo comprovado
pelas respostas obtidas nos questiondrios domi-
ciliares. Entre esses gestores, apenas um referiu
o desenvolvimento de material préprio (carti-
lha) para divulgacao do programa, enquanto 18
declararam realizar algum tipo de disseminacao
de informagdes sobre a importéancia da vitami-
na A e/ou educacao nutricional junto a comu-
nidade.

A realizacdo de atividades de informacao,
educacao e comunicacao sobre a deficiéncia da
vitamina A seria um componente a longo prazo
do PNVITA, objetivando ampliar o conhecimen-
to, pelas familias residentes em dreas de risco,
sobre a deficiéncia de vitamina A e visando in-
centivar o aumento do consumo de alimentos
ricos nessa vitamina. Os resultados encontrados
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Figura 4

Disseminagao de conhecimento sobre vitamina A. Programa Nacional de Controle da Deficiéncia de Vitamina A, municipios
do interior da Bahia, Brasil, 1995-1998.
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nao condizem com os objetivos propostos, refle-
tindo falha na divulgacao sobre a importancia
dessa vitamina para a saude das criancas, acar-
retando uma falta de conscientizacdo das fami-
lias sobre os beneficios da suplementacdao com
vitamina A.

Limita¢des de recursos humanos e de tempo
disponivel para acdes educativas no transcorrer
dos dias nacionais de vacina¢ao foram informa-
das pelos gestores. Observou-se que a estratégia
recomendada pelo Ministério da Satde — distri-
buir o suplemento por intermédio do Programa
Nacional de Imunizac¢do — mostrou-se eficiente
em relacdo ao nimero de doses aplicadas, con-
tudo nao foi eficaz no processo de repasse de
informacodes, corroborando a hipétese de que
esse tipo de estratégia ndo contribuiu para es-
clarecer a populacdo sobre a importancia da
vitamina A.

Conclusdes

Apesar de contar com uma legislacao apropria-
da em parte do periodo estudado (1995-1997),
0 programa operou sem estrutura normativa a
partir de 1998, falha que s6 veio a ser corrigida
em 2005. J4 a infra-estrutura para montar e man-
ter um sistema de monitoramento e controle
do programa foi um dos pontos de estrangula-
mento. Melhorias nos processos de aquisi¢do e
distribuicdo da vitamina A impactaram positi-
vamente, garantindo, a partir de 2001, o fluxo do
suprimento da vitamina em tempo oportuno. No
tocante aos resultados, houve incremento signi-
ficativo no nimero de cdpsulas distribuidas e na
cobertura estimada em nivel nacional.

Ressalta-se o ndo cumprimento de alguns
componentes do programa, no que diz respeito
ao mapeamento do problema no pais, pois ainda
ndo foram identificadas as dreas de risco, ndo foi
realizada a confirmacdo bioldgica por meio de
exames clinicos ou bioquimicos para detectar a
deficiéncia subclinica de vitamina A, e, conse-
qlientemente, nao foi possivel implantar o mo-
nitoramento das dreas de risco por meio de in-
vestigacdo. No paifs, até a data atual, nao existe
um sistema nacional de vigilancia epidemiolé-
gica sobre a hipovitaminose A, logo nao € possi-
vel avaliar o impacto das medidas de prevencao
através do programa a partir de dados gerados
nos servicos de satde.

Mesmo considerando os biénios 1995-1996
e 1997-1998 como fases iniciais de implemen-
tacdo do PNVITA, foram modestos os resultados
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obtidos na Bahia, nesse periodo, nos municipios
estudados. A observacdo da baixa cobertura da
suplementacdo com megadoses de vitamina A e
a ndo implantagdo do programa em alguns mu-
nicipios refletem falhas na dimensdo de processo
nos municipios estudados. Em virtude do dese-
nho do programa, como antes destacado, essas
falhas na implementacdo envolvem também
as diretorias regionais, o estado e a unido, pois
contemplam muitas possibilidades de ruptura e
dependem de um fluxo administrativo complexo
entre as trés esferas de governo.

Mesmo onde o programa estava implanta-
do na Bahia, ndo existiu uma regularidade na
distribuicdo do suplemento para as criancgas. O
Ministério da Saide preconizava uma megadose
de vitamina A a cada seis meses, porém foi ob-
servado que a maioria das criancas que foram
suplementadas recebeu apenas uma dose ao
ano. Nao foram observados obstadculos para a su-
plementacao em relagao a drea de residéncia da
populacdo alvo (urbana ou rural).

Em que pese algumas lacunas observadas,
encontraram-se recursos humanos treinados e
materiais informativos produzidos e distribu-
idos para a divulgacdo do programa na Bahia.
As limitacdes de tempo e recursos humanos, in-
formadas pelos gestores, corroboram a hipétese
de que a estratégia de associar a distribuicdo da
vitamina A com a vacinacdo ndo estaria con-
tribuindo para esclarecer a populacao sobre a
importancia da vitamina A. Esse fato € eviden-
ciado quando apenas uma pequena parcela dos
entrevistados referiu ter obtido alguma infor-
macao sobre vitamina A durante a Campanha
de Vacinacdo. A estratégia mais apropriada para
desenvolver o processo de comunicacao social
para a popularizacdo da importancia da vita-
mina A e as conseqiiéncias da sua deficiéncia
seria o servi¢o de puericultura das unidades de
saude.

O recém criado Programa Nacional de Su-
plementacdo com Vitamina A 28 tem um longo
caminho a percorrer no sentido de sua imple-
mentacao adequada. Os achados deste estudo
mostram que se faz necessdria uma articulacao
sistemadtica entre as esferas de governo para que
o programa seja implementado e monitorado
em sua plenitude, com a regularidade desejada
e de forma continua. Como para outras politicas
acredita-se como relevante que, desde a esfera
federal, estratégias de inducao sejam desenha-
das, visando mobilizar e capacitar Estados e mu-
nicipios para a a¢do e para o monitoramento e a
avaliagcdo do programa.
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Resumo

A distribuigdo de vitamina A em Dias Nacionais de
Vacinagao ocorre desde 1983; o Brasil foi pioneiro nes-
se tipo de intervengdo. O estudo avaliou o programa
no periodo de 1995-2002 na perspectiva de estrutura-
processo-resultado. A metodologia envolveu pesquisa
documental, entrevistas com gestores e estudo de ca-
so em 44 municipios da Bahia, resultando em 1.344
questiondrios domiciliares. Em relacdo a estrutura, o
programa operou sem instrumento normativo a partir
de 1998, decorrente da extingdo do Instituto Nacional
de Alimentagao e Nutrigdo. Melhorias nos processos de
aquisicdo e distribuicdo do suplemento impactaram
positivamente na sua cobertura; em 2002, foram dis-
tribuidas 3,5 milhoes de cdpsulas (cobertura 72%). Nas
2.546 criangas estudadas na Bahia, ndo houve regula-
ridade na distribuigdo e a cobertura anual variou de
8% a 26%. As limitagoes de tempo e recursos humanos,
informadas pelos gestores, corroboram a hipétese de
que essa estratégia ndo contribui para esclarecer a po-
pulagdo sobre a importdncia da vitamina. Os achados
mostram ser necessdria a articulagdo sistemdtica entre
esferas de governo para que o programa seja executado
e monitorado em sua plenitude.

Seguranga Alimentar e Nutricional; Programas de Nu-
trigdo; Vitamina A
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