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RESUMO

Palavras-chave

A deficiéncia de vitamina A é considerada um dos problemas de saiide piiblica de ficil pre-
vengdo mais importantes em diversos paises, inclusive o Brasil. Assim, o objetivo do presente
trabalho foi revisar a literatura sobre caréncia de vitamina A publicada entre 1970 e 2000, dis-
ponivel nas bases de dados MEDLINE e LILACS, e avaliar a hipovitaminose A na América
Latina e no Brasil. A pesquisa revelou que até os anos 1980, a atengio dada pela saide piiblica
a vitamina A se concentrou na importincia dessa vitamina para a visdo. Na segunda metade
dessa década, estudos epidemioldgicos sugeriram que, em nivel populacional, a deficiéncia sub-
clinica de vitamina A também poderia ser deletéria para certas etapas do metabolismo, com
grande influéncia sobre os indices de morbidade e mortalidade infantil. Em todas as regides
brasileiras para as quais existem dados, foi constatada a caréncia marginal de vitamina A, com
alta prevaléncia em diferentes faixas etdrias, o que ndo se justifica com a tecnologia e os recur-
sos atualmente disponiveis. E preciso que se assuma o compromisso de reduzir a deficiéncia de

vitamina A para garantir o desenvolvimento adequado das préximas geragoes.

Deficiéncia de vitamina A, indicadores, programas e politicas de nutrigao e ali-

mentagao, inquéritos nutricionais.

Até a segunda metade da década de
1980, a deficiéncia de vitamina A (DVA)
causava preocupacdo apenas em re-
lacdo a seus sinais clinicos, que vao
desde a cegueira noturna até a cegueira
nutricional irreversivel. Na segunda
metade dessa década surgiram evi-
déncias de que a caréncia sub-clinica da
vitamina A, sem sinais como xeroftal-
mia, mancha de Bitot e ceratomalacia,
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também pode contribuir para a morbi-
dade e mortalidade em criangas, recém-
nascidos e mulheres em idade fértil,
puérperas e nutrizes, os grupos tradi-
cionalmente considerados de risco.
Atualmente, sabe-se que, em fungdo de
sua atuagao no olho e no ciclo visual, a
DVA pode tornar mortais doengas
como o sarampo, considerada parte do
histérico de satide de criangas normais.
De fato, a DVA pode provocar quadros
de imunodeficiéncia de origem exclusi-
vamente nutricional (1).

Existem evidéncias de que os progra-
mas de interveng¢do nutricional, ainda
que ndo integrados a outros programas
de intervencdo em sauide e nutrigao,
podem evitar, cada ano, a morte de até
2,5 milhdes de criancgas; salvar da ce-
gueira nutricional irreversivel aproxi-
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madamente 500 000 criangas; e livrar
dessa sindrome de deficiéncia imuno-
légica nutricional quase 1 bilhdo de
pessoas (prevaléncia anual estimada).
Tais evidéncias motivaram conferén-
cias como a Cumbre Mundial sobre la In-
fancia, de 1990, onde os governos firma-
ram um compromisso politico de dar
atencdo prioritdria as deficiéncias nu-
tricionais, entre elas as de micronu-
trientes; a Reunido Internacional de
Montreal, de 1991; e a Conferéncia Inter-
nacional de Nutricion, de 1992 (1). Essas
trés reunides geraram dois documentos
principais: a Declaracdo Mundial sobre
Nutri¢do e o Plano de Agdo para Me-
lhorar a Nutricao, ratificados pelo go-
verno brasileiro e por mais de uma
centena de paises nos quais a DVA é
endémica (2).
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Por seu impacto na produtividade
da populagdo e por elevar significati-
vamente os gastos da rede de satde
(3), a DVA representa um entrave
para o desenvolvimento dos paises
do Terceiro Mundo. A Organizagao
Pan-Americana da Satde (OPAS) re-
conhecia, em 1999, a escassa probabili-
dade de eliminar a cegueira nutricio-
nal e outras conseqiiéncias da caréncia
de vitamina A até o ano de 2000 (4).
Declarava ainda que a xeroftalmia
clinica havia diminuido para cerca
de 3 milhdes de casos por ano no
mundo. No entanto, a prevaléncia da
deficiéncia sub-clinica teria aumen-
tado. E importante lembrar que tais
nimeros representam apenas estima-
tivas, e ndo o resultado de inquéritos
de caréncia clinica ou sub-clinica, e
que, portanto, o “aumento” da carén-
cia sub-clinica poderia ser efeito da
maior informagdo disponivel sobre a
caréncia marginal.

Ap6s analisar dados do periodo de
1990 a 1995, as autoridades de satide
no Brasil consideraram que a infor-
macao ¢é insuficiente para definir a si-
tuacdo da caréncia de vitamina A no
pais. Atualmente, 23% das mortes por
diarréia em criancas brasileiras sao
reconhecidamente associadas a DVA
(5). Medidas regionais de intervencao
vém sendo implementadas através
da distribuicdo de megadoses de vita-
mina A durante campanhas de multi-
vacinagdo e através de agdes educati-
vas em dreas endémicas como parte
do Programa Nacional da Deficiéncia
de Vitamina A (6).

O presente trabalho relata os resul-
tados de uma revisdo da literatura
sobre a caréncia de vitamina A publi-
cada de 1970 a 2000, disponivel nas
bases de dados MEDLINE e LILACS,
com énfase na América Latina e, em
especial, no Brasil. O foco desta re-
visdo foi avaliar a hipovitaminose
A em seu contexto epidemiolégico,
além de abordar a necessidade do
emprego efetivo de todos os recursos
humanos, cientificos e tecnolégicos
disponiveis para o combate dessa
caréncia nutricional como estratégia
vital para a sobrevivéncia das criangas
e para o desenvolvimento dos paises
afetados.
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EPIDEMIOLOGIA
DA DEFICIENCIA
DE VITAMINA A

A DVA constitui um problema
grave em mais de 60 paises (7). Sua
prevaléncia é particularmente alta em
regioes como a Asia, Africa e América
Latina, ainda que os inquéritos nacio-
nais sejam escassos. O Brasil foi classi-
ficado pela Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) e pela OPAS (3, 4) como
area de caréncia sub-clinica grave.
Stephens et al. (8) chamam a atengdo
para a subestimacdo do numero de
casos de caréncia sub-clinica de vita-
mina A inclusive em paises desenvol-
vidos, como os Estados Unidos, onde a
ingestao inadequada de retinol e caro-
tendides € o principal fator etiolégico
da DVA.

Considera-se atualmente que os
casos de xeroftalmia representam ape-
nas a ponta do iceberg, sob a qual
podem se encontrar diferentes pro-
por¢des (naturalmente muito maiores)
da populacio em estdgios menos
avangados (marginais) de caréncia (9).
Durante muito tempo, o papel da
caréncia de vitamina A em outras
fun¢des metabdlicas — na reprodugao,
no sistema imunolégico e na manu-
tencdo da integridade epitelial — foi
quase ignorado, possivelmente devido
a falta de indicadores sub-clinicos ou
pré-patoldgicos da hoje chamada ca-
réncia marginal (10-12). Calcula-se
que o numero de criangas com caréncia
marginal de vitamina A seja de cinco a
10 vezes maior do que o nimero de
criangas com caréncia clinica (13, 14).

As observagdes epidemiolégicas que
relacionam a deficiéncia marginal de
vitamina A ao aumento das taxas de
morbidade e mortalidade infantil tém
levado ao desenvolvimento de méto-
dos diagnosticos cada vez mais sensi-
veis e precoces, como a resposta rela-
tiva a dose (relative dose response, RDR);
o teste modificado de resposta relativa
a dose (modified relative dose response,
MRDR); a concentragao de vitamina A
no leite humano; a avaliagdo histolo-
gica através da citologia de impressdo
conjuntival; e a avaliagdo fisiolégica
através do diagndstico da cegueira no-
turna (4, 15). Atualmente, é imprescin-

divel a utilizacao desses indicadores. E
preciso ter cuidado com a nocdo de
que existem regides onde a xeroftalmia
é rara, jA que sdo escassos os dados
de prevaléncia das formas clinicas.
De fato, praticamente nenhum pais
dispde de um inquérito nacional sobre
DVA que permita, a rigor, descartar
esse problema como sendo da ordem
da satide ptblica.

Deficiéncia de vitamina A
na América Latina
e no Caribe

A OMS (16) e a OPAS (4) definiram,
para os diversos indicadores de defi-
ciéncia de vitamina A, os limites de
prevaléncia acima dos quais o pro-
blema adquire magnitude de pro-
blema de satde ptblica. Para sinais
clinicos, as prevaléncias aceitéveis sao:
1,0% para cegueira noturna (XN); 0,5%
para mancha de Bitot (X1); 0,01% para
xerose da cérnea ou ulceragao da cor-
nea (X2, X3A, X3B); e 0,001% para cica-
triz da cérnea (XS).

Essa classificagdo tem maior valor
tedrico do que prético, visto que pou-
cos paises tém condigdes técnicas e fi-
nanceiras de realizar inquéritos clini-
cos — ja que, para descartar a hipétese
de o problema ter “magnitude de
saide publica”, tais estudos necessi-
tariam de amostras aleatérias que
podem chegar a 4,4 milhdes de
criancas (tabela 1) (17). Com tais indi-
cadores, muitas areas nunca submeti-
das a inquéritos clinicos ndo sdo consi-
deradas 4reas de risco e nao sdo alvo
de agdes especificas de intervencao,
com exce¢dao do Programa de Fortifi-
cagdo de Acticar na América Central,
principalmente na Guatemala, Pa-
nama, Nicaragua e Honduras, do Insti-
tuto de Nutricion de Centroamérica y Pa-
namd (INCAP), e de alguns projetos de
pequeno porte na Bolivia e na regido
Nordeste do Brasil (9, 18).

Os tnicos inquéritos clinicos de al-
guma significincia em termos de ta-
manho amostral foram realizados na
Asia (19-21), o que explica, mas nio
justifica, a freqliente afirmacdo de que
o problema s6 tem importancia clinica
naquele continente. De fato, Asia e
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TABELA 1. Marcadores de caréncia de vitamina A: amostra populacional necessaria para
realizar inquéritos com o objetivo de avaliar o problema como sendo de satde publica?

Numero de
Prevaléncia maxima individuos na
Indicadores aceita (%) amostra

Xerose da cérnea 0,001 4 444 044
Cicatriz da cornea 0,05 807 681
Mancha de Bitot 0,5 87 628
Cegueira noturna 1,0 4 604
Retinol sérico < 0,35 pmol/L 5,0 8411
Retinol no leite materno < 0,70 wmol/L 15,0 2535
RDR, MRDR, S30DR, retinol sérico < 1,05 wmol/L° 20,0 1800

a@|ndicadores dispostos por ordem de prevaléncia para que o problema tenha magnitude de salde publica. O tamanho da
amostra € o necessario para que o limite superior de confianca de 95% fique abaixo do méaximo estipulado, assumindo um

erro de estimativa de 15%.

YRDR = resposta relativa & dose; MRDR = teste modificado de resposta & dose relativa; S30DR = resposta sérica de 30 dias.

Africa sdo as regides onde se concen-
tram as maiores prevaléncias mun-
diais conhecidas de xeroftalmia, por
ser as Uinicas nas quais existem estima-
tivas de prevaléncia de sinais clinicos.
Apesar disso, ha pelo menos 10 paises
na América Latina (incluindo o Brasil)
e no Caribe que sdo considerados
dreas de risco (19, 20, 22-24) e que
estdo incluidos no mapa da DVA
tracado pela OMS (tabela 2).

Deficiéncia de vitamina A no Brasil

A informagdo sobre DVA em Brasil
provém de inquéritos nutricionais em
diversas regides e grupos populacio-
nais (36). Os dados dos ultimos 20
anos indicam que a DVA é um pro-
blema com magnitude de satde pu-
blica em todo o pais.

Os inquéritos de consumo alimentar
realizados nos tltimos 25 anos em am-

TABELA 2. Prevaléncia de niveis inadequados de retinol sérico em paises da América La-

tina e do Caribe

Pais Faixa etaria Prevaléncia (%) Ano e fonte

Argentina

Buenos Aires < 3 anos 252 1998 (25)

Provincias < 3 anos 352 1998 (25)
Bolivia, La Paz la5anos 112 1991 (26)
Brasil, Nordeste 2 a8 anos 49P 1992 (9)
El Salvador 0 a5 anos 36° 1993 (27)
Equador 0a 4,9 anos 14 1992 (9)

Urbano 0ab5 anos 16° 1992 (9)

Rural 0ab5 anos 120 1992 (9)
Guatemala 1a7anos 21 1993 (28)
Honduras Pré-escolares 402 1999 (29)

Escolares 342 1999 (29)

México Pré-escolares 32b 1994 (30)
Nicaragua < 4 anos 30P 1993 (31)
Panama 1 a 4,9 anos 28b 1993 (32)
Peru

Urbano < 6 anos 15P 1993 (33)

Rural < 6 anos 33b 1993 (33)
Republica Dominicana, Sudoeste lab5anos 202 1993 (34)
Venezuela < 6 anos 33p 1998 (35)

@ Retinol sérico < 0,70 wmol/L.
b Retinol sérico < 1,05 wmol/L.
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bito nacional, regional ou local indi-
cam que a ingestdo de vitamina A de
fontes naturais (incluindo provita-
mina A) é extremamente baixa em 60%
ou mais da populagdo, com uma ade-
quacdo inferior a 50% (36—41). A OPAS
(4) reconhece que, da ingestdao média
total de vitamina A na América do Sul,
50% provém de fontes vegetais (provi-
tamina A, carotenéides). E importante
ressaltar que nesses 50% estdo inclui-
dos os carotendides sem atividade
de provitamina A, como o licopeno, a
luteina e a zeaxantina (42). A monoto-
nia alimentar prevalente entre as di-
versas camadas da populagdo, princi-
palmente as mais pobres (43, 44),
contribui para a manutengao do qua-
dro que prevalece até hoje.

Em termos epidemiolégicos, a in-
gestdo inadequada de alimentos que
sao fonte de vitamina A é o principal
fator etiolégico em todas as areas en-
démicas no mundo (principalmente
de populagdes carentes de paises em
desenvolvimento na América Latina,
Africa e Asia, nas quais esta incluido o
Brasil) (2, 3, 18). Tal fato foi constatado
ha mais de 30 anos por Reh (45), e con-
firmado por varios estudos posteriores
(27, 31, 36, 37, 39-41, 46). Além disso,
nas mesmas dreas had fatores coadju-
vantes, como a reduzida ingestao de li-
pidios (que aumentam a biodisponibi-
lidade da vitamina e provitamina A),
alta prevaléncia de infec¢des, falta de
saneamento ambiental e de 4dgua tra-
tada, condi¢des socioecondmicas des-
favoraveis e tabus alimentares que au-
mentam a demanda ou interferem na
ingestao e metabolizacdo da vitamina A
pelo organismo (3, 4, 47, 48). A biodis-
ponibilidade dos carotenéides também
depende de outros nutrientes cuja in-
gestao é geralmente deficiente nas po-
pulagdes afetadas, tais como proteinas,
zinco, vitamina E e fibras (4, 42).

No Brasil, os inquéritos bioquimicos
disponiveis confirmam que a DVA é
um problema de satide publica nos es-
tados de Sado Paulo, Minas Gerais, Per-
nambuco, Paraiba, Ceard, Bahia e Ama-
zonas (tabela 3). No Rio de Janeiro
também foram observadas altas pre-
valéncias de DVA. Em gestantes consi-
deradas de baixo risco, a inadequagao
dietética atinge 12% (71). Accioly et al.
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(60) observaram inadequacao dos niveis
séricos de retinol em 13% das gestantes
no 3° trimestre de gestacdo e 15% de ina-
dequacdo na ingestdo dietética de vita-
mina A nesse mesmo periodo gestacio-
nal, tendo sido observada associagcao
significativa entre o indicador dietético
e 0 bioquimico. Ramalho et al. (58) en-
contraram inadequagdo dos niveis séri-
cos de retinol em puérperas (24%) e em
seus recém-nascidos (56%). Observou-
-se ainda que a hipovitaminose A pode
ocorrer em maes e recém-nascidos in-
dependentemente do estado antro-
pométrico materno pré-gestacional e do
ganho de peso durante a gestagao (72).

Apesar de os inquéritos hoje dispo-
niveis no Brasil ndo terem carater na-
cional, eles sdo unanimes em apontar
um problema grave de caréncia margi-
nal de vitamina A (tabela 3).

CONCLUSOES

A hipovitaminose A tem conseqiién-
cias ndo apenas para a visao, mas tam-
bém para diversas fungdes organicas.
Sabe-se que os indicadores clinicos
ndo permitem o correto dimensiona-
mento do problema para fins preventi-
vos. Através do estudo de populacdes
em que a deficiéncia é endémica, assim
como do acompanhamento de progra-
mas de intervencdo, sabe-se também
que essa caréncia responde por uma
parcela importante dos indices de
morbidade e mortalidade infantil.

Embora a deficiéncia de vitamina A
se concentre mais no Terceiro Mundo,
sabe-se que ela ndo é exclusiva de
dreas geograficas economicamente
desfavorecidas. No Brasil, pensava-se
que o problema estaria limitado as re-
gides mais pobres do Norte e Nor-
deste, mas os dados da regido Sudeste
em nada diferem dos dados dessas re-
gides, tornando a DVA independente
do mapa econémico do pais.

Com o desenvolvimento de marca-
dores de caréncia marginal mais preco-
ces e de menor custo ndo parece haver
justificativa para que qualquer pais ou
regido ainda apresente alta prevaléncia
de DVA por falta de programas de in-
tervengdo nutricional de abrangéncia
nacional. Isso inclui as vdrias regides
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TABELA 3. Prevaléncia de niveis inadequados de retinol sérico em diversas regides do Bra-

sil
Localidade Prevaléncia (%) Ano e fonte

Cidade de S&o Paulo

2 a7 anos 512 1978 (49)

15 a 60 anos 19 a 322 1975 (50)

1a 13 anos 590 1980 (51)

2 a6 anos 742 1980 (51)
Outras regides do Estado de S&o Paulo

2 a 6 anos 302 1984 (52)

2 a6 anos 492 1981 (53)

7 a 10 anos 352 1981 (53)

2 a 8 anos 49 a 95b 1986 (54)

Todas as idades 182 1972 (36)

> 50 anos 62 1985 (55)

3 a 10 anos 182 1995 (56)
Cidade do Rio de Janeiro

Recém-nascidos 560 1999 (57)

Puérperas 23b 1998 (58)

< 6 anos 35b 2001 (59)

Gestantes 130 2001 (60)
Cidade de Belo Horizonte

Pré-escolares 222 1987 (61)

0 a7 anos 942 1994 (62)
Outras regides do Estado de Minas Gerais

Pré-escolares 342 1986 (63)

Adultos 602 1988 (64)
Cidade do Recife

2 a 6 anos 342 1991 (43)

2 a5 anos 40P 1982 (65)

18 a 85 anos 122 1984 (66)
Outras regides do Estado de Pernambuco

1 a7 anos 40P 1993 (67)

0a5anos 402 1993 (68)

Gestantes 3 1971 (39)
Cidade de Jodo Pessoa

1,2 a 6 anos 182 1991 (43)
Estado da Paraiba, semi-arido

1a4,9anos 162 1991 (43)

Pré-escolares 212 1996 (69)
Cidade de Fortaleza

0,5a4,9 anos 402 1991 (43)
Outras regides do Estado do Ceara

0,5a4,9 anos 312 1991 (43)
Estado da Bahia

0 a6 anos 552 1991 (43)
Estado da Bahia, semi-arido

Pré-escolares 552 1996 (69)
Cidade de Manaus

Pré-escolares 362 1988 (70)

@Retinol sérico < 0,70 umol/L.
b Retinol sérico < 1,05 wmol/L.

da América Latina e, especialmente, o
Brasil. A erradicagdo ou, pelo menos, a
reducdo das taxas de hipovitaminose A
teria um impacto social positivo e deve
constituir um compromisso ético com
as proximas geragdes. O Banco Mun-
dial calcula que o custo de nao intervir
para superar a desnutricdo e, principal-
mente, as caréncias especificas, é 10
vezes maior do que o custo de progra-

mas de intervencao (73). Mesmo assim,
ndo é raro que os setores envolvidos na
busca de uma solu¢do — a universi-
dade, os governos, a industria, a midia,
e a populagio — falem linguagens
diferentes. Precisamos, entdo, de inter-
faces entre esses setores para permitir
que o conhecimento cientifico se tra-
duza em ag¢des e programas de inter-
vengdo nutricional de alcance social.
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ABSTRACT

Hypovitaminosis A in Brazil:
a public health problem

Vitamin A deficiency is considered one of the most important of the easily preventa-
ble public health problems in a number of countries, including Brazil. The objective of
this study was to review the scientific literature in the MEDLINE and LILACS data-
bases that was published between 1970 and 2000 concerning vitamin A deficiency,
and to assess the occurrence of hypovitaminosis A in Latin America, especially Bra-
zil. Our research showed that until around 1980 the public health concerns focused
mainly on the importance of vitamin A in ensuring good vision. In the second half of
the 1980s, epidemiological studies suggested that, on a population level, subclinical
vitamin A deficiency could also have a negative effect on metabolic functions, with a
great impact on childhood morbidity and mortality. Marginal vitamin A deficiency
has been reported in all the regions of Brazil for which there are data available, with
high prevalences in various age groups. This situation is inexcusable, given the health
care technology and resources that are now available. There must be a commitment
to reducing vitamin A deficiency in order to ensure the adequate development of fu-
ture generations.
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