ORIGINAL | ORIGINAL

Panorama das ac0es de controle da deficiéncia
de vitamina A no Brasil

Overview of actions to control vitamin A
deficiency of in Brazil

Maisa Cruz MARTINS!?

Yedda Paschoal de OLIVEIRA?
Denise Costa COITINHO®#
Leonor Maria Pacheco SANTOS?®

RESUMO

Objetivo

Este trabalho prop8e-se a descrever a trajetéria da implantagdo das a¢fes de controle da deficiéncia de
vitamina A no Brasil.

Métodos

Trata-se de estudo baseado em dados secundarios, obtidos nos registros, documentos técnicos e relatérios
oficiais do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do, autarquia do Ministério da Saude extinta em 1997,
da Coordenagdo Geral da Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo do Ministério da Saude, e informa-
¢cOes obtidas com informantes-chaves, empregando a abordagem multidimensional alicercada na triade:
estrutura-processo-resultado.

Resultados

O Brasil foi pioneiro na iniciativa de introduzir a distribuicdo de vitamina A nas campanhas nacionais de
imunizagdo, estratégia posteriormente preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude e pelo Fundo das
Nag¢des Unidas para a Infancia. Desde 1983, o Ministério da Salde utiliza megadoses de vitamina A, como
uma das a¢des para combater a deficiéncia deste micronutriente. O percentual de cobertura da populagéo alvo
(criangas de 6 a 59 meses) tem aumentado, alcan¢cando 72% e 68%, nos anos de 2002 e 2003, respectivamente.
Essas coberturas sdo semelhantes as registradas nos 40 paises que adotam esta estratégia. Desde 2001 o
programa foi ampliado para beneficiar puérperas, no pés-parto imediato.

Conclusao

Foram modestos 0s avangos obtidos até o ano de 1992, fato que pode ser explicado pela falta de regularidade
na distribuicdo das capsulas de vitamina A. A partir de 1994, o programa manteve certa constancia, porém
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persiste a necessidade de promover a¢des mais consolidadas nos servicos de saide com maior alcance social,
para além da distribui¢do rotineira dessas capsulas.

Termos de indexacéo: deficiéncia de vitamina A; prevencao & controle; Brasil.

ABSTRACT

Objective
This manuscript aims to describe the implementation of actions to control vitamin A deficiency in Brazil.
Methods

The study was based on secondary data obtained from official reports and technical documents from the
former Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do (inactivated in 1997), from the Coordenacdo Geral da
Politica Nacional de Alimentagao e Nutri¢ao, Ministry of Health and information obtained from key informants
employing the multidimensional approach based on the triad: structure-process-result.

Results

Brazil was pioneer in taking the initiative of linking vitamin A distribution to the National Immunization Days,
a strategy that later on was recommended by the World Health Organization and the United Nations Children’s
Fund. Since 1983, vitamin A megadoses are employed as a strategy to fight this micronutrient deficiency by the
Ministério da Saude. Coverage of the target population (children 6-59 months old) is steadily increasing,
reaching 72% and 68% in the years 2002 and 2003 respectively. These coverage rates are similar to those
reported in the 40 countries that have also adopted this strategy. Since 2001 the program was extended to
lactating women, in the immediate post-partum period.

Conclusion

The program achievements until 1992 were very modest, fact that could be explained by the irregularity of
vitamin A capsule distribution. From 1994 on the distribution was more constant, but the need to promote
more integrated actions in the health services, as well as far reaching social actions, beyond the routine
distribution of vitamin A capsules, still remains.

Indexing terms: vitamin A deficiency; prevention & control; Brazil.

INTRODUCAO
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Os disturbios do estado nutricional durante
a infancia podem ter causalidade mdultipla.
Predominam nos paises em desenvolvimento, as
deficiéncias alimentares - em especial de micronu-
trientes - que séo fatores de risco para a saude e
sobrevivéncia de grupos vulneraveis, como criangas
em idade pré-escolar.

Dentre as deficiéncias nutricionais de maior
importéancia epidemioldgica, a deficiéncia de
vitamina A ainda hoje assume graves propor¢des
no contexto da saude publica em todo o mundo.
A deficiéncia prolongada dessa vitamina causa
alteracGes no revestimento ocular, levando a um
quadro de cegueira irreversivel (xeroftalmia e
ceratomalacia). Além disso, a vitamina A encon-

tra-se associada a integridade epitelial e as
funcBes imunes, sendo sua deficiéncia responsavel
por um aumento no risco de morbidade e morta-
lidade na infancia®®.

O Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF), realizado entre 1974 e 1975, pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
demonstrou que o déficit dessa vitamina era a
caréncia alimentar de maior magnitude e abran-
géncia na dieta brasileira nos anos 70°. Estudos
realizados em Pernambuco™®, Ceara®, Rio Grande
do Norte®, Paraiba®°®1112 e Bahia!® confirmaram,
desde a década dos 80 a necessidade de combater
a deficiéncia de vitamina A em criangas de 0 a 5
anos nos estados da Regido Nordeste. Essa defi-
ciéncia também foi encontrada em pré-escolares
de 0 a 72 meses, no vale do Jequitinhonha, em
Minas Gerais“.
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Quanto aos indicadores bioquimicos de
deficiéncia de vitamina A, a Organiza¢cdo Mundial
da Saude (OMS) recomenda que niveis de retinol
sérico menores que 0,70 micromol/litro sao
indicativos de hipovitaminose A grave, enquanto
que os acima de 1,75 micromol/litro, demonstram
niveis seguros e adequados de reserva organica
dessa vitamina2. A OMS sugere ainda a seguinte
interpretacdo para a prevaléncia de baixos
niveis de retinol sérico: entre 2,0% e 9,9% - Pro-
blema de Saude Publica Leve; entre 10,0 e
19,9% - Problema de Sadde Publica Modera-
do; ->20,0% - Problema de Satde Publica Grave

Estudo com amostra representativa,
realizado no estado da Paraiba®®, em 1992,
demonstrou que 16,0% das criangas menores de
cinco anos apresentavam a hipovitaminose A,
indicando um problema de Saude Publica
moderado. Outros estudos, também com amostras
de base populacional, realizados nos estados de
Pernambuco, em 1997, e Sergipe, em 1998,
constataram baixos niveis de retinol em 19,3% e
32,1% dos menores de cinco anos, respectiva-
mente, confirmando a deficiéncia de vitamina A
como importante problema de sadde publica no
nordeste brasileiro. Ainda outros estudos, recentes,
em 3 capitais da Amazodnia Ocidental (Boa Vista,
Manaus e Porto Velho), encontraram baixos
niveis de retinol em 15,5%, 19,6% e 32,4% dos
pré-escolares, respectivamente’®,

A administracdo de megadoses de vitamina
A a criancas nessa faixa etaria, constitui-se em
uma das principais intervencdes, a curto prazo,
para combater a deficiéncia dessa vitamina em
nivel de sadde publica. A suplementa¢do com
vitamina A em regides onde a deficiéncia é endé-
mica, favorece ainda a reducé@o da mortalidade
nas criangas menores de cinco anos de idade entre
23% e 30%*1°, e representa, também, a possibili-
dade de atenuar a severidade das doengas
diarréicas*?.

METODOS

Trata-se de estudo baseado em dados
secundarios, referentes ao periodo de 1983 a
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2003, diretamente de registros, documentos
técnicos e relatdrios oficiais do Instituto Nacional
de Alimentacéo e Nutricdo (INAN) (autarquia do
Ministério da Salde extinta em 1997), como
também em planilhas de monitoramento do
Programa Nacional de Controle da Deficiéncia de
Vitamina A e da Coordenacéo Geral da Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricdo (CGPAN), do
Ministério da Saude. Além dessas, algumas
informac®@es foram obtidas por meio de entrevistas
com informantes-chaves: dois gestores nacionais
e trés pesquisadores, todos com longa experiéncia
no programa.

Para uma melhor sistematiza¢do dos con-
tetdos e apresentacéo desta andlise, foi adotado
o enfoque multidimensional, alicer¢ado na triade:
estrutura-processo-resultado, descrito por diversos
autores?'2® e adaptado para o caso de politicas
de alimentagdo e nutricdo por um dos autores
deste estudo?. Na dimensdo estrutura, foram
consideradas as caracteristicas relativamente
estaveis, como instrumentos normativos, compe-
téncias organizacionais e infra-estrutura para
monitoramento e controle do programa. Ja na
dimensdo de processo, levaram-se em conta ativi-
dades e procedimentos relacionados as estratégias
de provimento e distribuicdo das megadoses de
vitamina A, fluxo de informagdes, bem como o
monitoramento do programa. Por fim, a dimenséo
resultado foi representada pela cobertura do
Programa nas areas de risco e na populacao alvo.

RESULTADOSEDISCUSSAO

Historico do controle da deficiéncia de
vitamina A no Brasil - periodo 1983-1993

A primeira proposta brasileira de agéo
especifica para o combate da deficiéncia de
vitamina A ocorreu em 1979, quando foi elaborado
um projeto de intervencao semestral, com doses
macicas de vitamina e fortificacdo de aglcar, na
regido nordeste. Porém esse projeto ndo foi
executado por insuficiéncia de dados epide-
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mioldgicos que justificassem medidas de grande
abrangéncia®.

Foi a partir de 1983 que as atividades de
controle da deficiéncia de vitamina A tiveram inicio
no Brasil, ainda que de modo incipiente. A
estratégia adotada foi a de suplementagédo com
megadoses de vitamina A, para criangas pré-
escolares, em areas especificas de alto risco de
desenvolvimento da deficiéncia desse micronu-
triente, por suas caracteristicas geograficas,
climaticas e econdmicas. As doses empregadas
eram de 100.000UI (Unidades Internacionais) para
criangas de 6 a 11 meses, e de 200.000Ul, para
as de 12 a 59 meses de idade, tendo como
esguema operacional basico a sua distribuicdo nos
Dias Nacionais de Vacinagao.

O Brasil foi o pioneiro na estratégia de
distribuicdo de vitamina A integrada ao programa
nacional de imunizagdo'*!4, Posteriormente, essa
iniciativa foi preconizada pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), United Nations
Children’s Fund (UNICEF) e International Vitamin
A Consultative Group (IVACG), como forma de
tornar mais eficiente o combate dessa deficiéncia
acurto prazo®.

Durante uma década, a distribuicdo de
megadoses de vitamina A ocorreu de forma
descontinua, com interven¢des mais constantes

nos estados da Paraiba e Pernambuco, mas com
grandes flutuacBes na cobertura. Mesmo assim,
em alguns periodos, a distribuicdo foi expressiva,
atingindo mais de 1 milh&o de criancas em 1986
e em 1991 (Tabela 1).

Estrutura do programa

A estrutura normativa do programa surgiu
em 1994, quando o Ministério da Saude criou o
Programa Nacional de Controle das Deficiéncias
de Vitamina A, no ambito do INAN, por meio
da Portaria n.2.160, de 29 de Dezembro de
199427 - 0 marco legal que permitiu a expansao
do programa. A partir da data de publicacéo da
Portaria, as megadoses de vitamina A conti-
nuaram provenientes de doagdes internacionais,
contudo, com maior regularidade e participagao
de maior nimero de estados. A partir de entéo, o
numero de beneficiarios situou-se acima do
patamar de 1,5 milhdes (Figura 1 e Tabela 2).

Em 1997, ocorreu o processo de extingdo
do INAN, acarretando a revogac¢do da Portaria
2.160 e a paralisacdo quase total do programa.
Em 1999, houve uma retomada do programa pela
Area Técnica de Alimentac&o e Nutricdo do Minis-
tério da Saude, que atualmente é de responsa-
bilidade direta da Coordenacao Geral da Politica

Tabela 1. Distribui¢do nacional de megadoses de vitamina A para criangas de 6 a 59 meses por unidade da Federagdo, no periodo
anterior a Portaria n® 2.160 que instituiu o Programa Nacional de Vitamina A. Brasil, 1983-1992.

Numero de megadoses de vitamina A distribuidas por Unidade da Federacdo

Ano
PB PE RN AL MG CE PI SE Total

1983 100.420 135.000 - - 149.000 - - - 384.420
1984 183.672 222.782 - - 140.000 - - - 546.454
1985 133.224 - - - - - - - 133.224
1986 - 105.753 149.083 381.909 - - 279.357 169.000 1.085.102
1987 299.739 300.000 - - - - - - 599.739
1988 487.026 - - - - - - - 487.026
1989 105.300 5.000 500 - - - - - 110.800
1990 279.317 - 500 - - - - - 279.817
1991 329.948 - 191.000 337.000 - 863.000 - - 1.720.948
1992 265.186 - 255.567 228.363 - - - - 749.116

Fonte: (1983-1992) - Dados internos do Instituto Nacional de Alimentagéo e Nutricdo, Coordenagédo Geral da Politica de Alimentacéo e Nutricdo

(INAN/CGPAN); (1993) Dados néo disponiveis.

PB: Paraiba; PE: Pernambuco; RN: Rio Grande do Norte; AL: Alagoas; MG: Minas Gerais; CE Ceara; Pl: Piauf; SE: Sergipe.
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de Alimentacéo e Nutricdo (CGPAN), que hierar-
quicamente esta subordinada ao Departamento
de Atencdo Basica (DAB) da Secretaria de
Atencao a Saude (SAS), do Ministério da Saude.
E executado por intermédio das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, envolvendo as
coordenac0es estaduais de alimentacdo e nutri-
¢do. Também conta com o apoio UNICEF, Organi-
zacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e colabo-
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racao técnica dos Centros Colaboradores em
Alimentacgéo e Nutricdo, do Ministério da Saude.

Recentemente, o Ministério da Saude
publicou a portaria 729, de 13 de maio de 2005,
instituindo novamente o Programa Nacional de
Suplementacdo de Vitamina A%, honrando o
compromisso assumido, junto as Nac¢des Unidas,
de controlar a deficiéncia dessa vitamina e suas
consequéncias. Entre outras atribuicbes, compete

Tabela 2. Distribuicdo nacional de megadoses de vitamina A para criangas de 6 a 59 meses por unidade da Federacdo a partir da
publicacdo da Portaria n® 2.160 que instituiu o Programa Nacional de Vitamina A. Brasil, 1994-2003.

Numero de megadoses de vitamina A distribuidas por Unidade da Federacéo

Ano PB PE RN AL MG CE PI SE MA BA Total
1994 98.350 445235 200.394  116.056 71.459 515.005 258.403 112.879  406.939 - 2.224.720
1995 290.398  214.063  199.734 - 47.230 195.444  192.356 42,696  166.031 202.280 1.553.232
1996 295.447  249.617  158.777 - 43.762 - 231.894 54.464 207572 313.304 1.554.837
1997 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
1998 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND 1.864.379
1999 237.639 362.724  160.029  337.206 74.624 309.910  36.078 117.615  142.407 701511 2.479.743
2000 269.593  272.400 56.452 153.251 62.267 636.955  31.661 43.737  243.665 414.946 2.184.927
2001 117.807  402.719 23.643 164.992  175.761 751.006 61.900 101.036 118590 212.517 2.129.971
2002 256.854  607.221 52.633 160.226  569.586 1.065.013 82573  134.467 269.793 352.642 3.551.008
2003 275.667  531.725  113.358  155.372  390.687 718.677 131.011 74.300 608.039 351.813 3.350.649

Fontes: (1997) Dados ndo disponiveis; (1994 - 2002) Dados disponiveis no site www.saude.gov.br/nutricao; (1998) Dados ndo disponiveis por
estado. Goodman3*; (2003) Dados internos da Coordenagdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN).
MG: Minas Gerais; CE Ceara; PI: Piaui; SE: Sergipe; MA: Manaus; BA:

PB: Paraiba; PE: Pernambuco; RN: Rio Grande do Norte; AL: Alagoas;

Bahia.
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Figura 1. Evolu¢éo da distribuicdo nacional de megadoses de vitamina A para criancas de 6 a 59 meses. Brasil, 1983-2003.

Fontes: (1983-1992) Dados internos da (Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN); (1993 e 1997) Dados ndo
disponiveis; (1994-2002) Dados disponiveis no site www.saude.gov.br/nutricao; (1998) Goodman34; (2003) Dados internos da Coordenacéo

Geral da Politica de Alimentagdo e Nutricdo (CGPAN).
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ao Ministério da Saude a aquisi¢ao e o envio do
suplemento de vitamina A; o acompanhamento
da implantacédo e o monitoramento da cobertura
populacional; a avaliacdo do desempenho e o
impacto do Programa no plano nacional, e 0 apoio
das acdes da mesma natureza nos estados e
municipios; o fomento de atividades comple-
mentares de promocéo da alimentacdo saudavel
e prevencdo de deficiéncia de vitamina A e a
elaboracéo de materiais e divulgacdo das normas
operacionais do Programa aos estados.

Processos do programa

Durante uma década (1983-1994), a
obtencdo do suplemento ocorreu por meio de
doagdes de capsulas por instituicbes internacionais,
como UNICEF, Sight and Life e Cruz Vermelha
(esta Ultima no Ceard). O processo de extingdo
do INAN, entre 1997 e 1998, levou ao agrava-
mento de problemas logisticos ja existentes,
destacando-se, dentre eles, a suspensao da aquisi-
¢do das cépsulas de megadoses via UNICEF.

Mas, a partir de 1999, o programa foi
retomado e nessa ocasido as megadoses de
vitamina A passaram a ser fornecidas pela insti-
tuicdo Micronutrients Iniciative (Ml), do Canada,
com a interveniéncia da Organizagcdo Paname-
ricana de Saude. Ainda persistia a irregularidade
nas entregas dessas megadoses, 0 que provocava
grande atraso na chegada aos municipios. Todo o
estoque de vitamina A era centralizado no porto
ou no aeroporto da cidade de Fortaleza, CE,
surgindo, quase sempre, dificuldade nos proce-
dimentos alfandegérios para a liberacdo do
produto, apesar de se tratar de uma doacgdo de
medicamentos. N&o foi possivel obter registros
quantitativos sobre as doacdes nesse periodo,
tendo em vista que a documentagéo referente a
esse processo foi arquivada durante a extingdo
do INAN.

A partir de 2001, visando ao aper-
feicoamento na gestdo e monitoramento do
programa, o Ministério da Saude passou a fazer
a aquisicdo direta das capsulas de vitamina A,

por intermédio da FarManguinhos (Fundacao
Oswaldo Cruz), localizada no Rio de Janeiro. Nesse
ano foram adquiridas e encaminhadas as
Secretarias Estaduais de Salde 5,5 milh&es de
capsulas de megadoses de vitamina A (600 mil
capsulas de 100.000UI e 4,9 milh&es de capsulas
de 200.000 Ul); em 2002, foram 6,8 milhdes de
capsulas (800 mil de 100.000UI e 6 milhdes de
200.000 Ul), e em 2003, 10 milhdes de capsulas
(1,2 milhGes, de 100.000Ul e 8 milhdes de 200.000
Ul). As quantidades de megadoses de vitamina A
adquiridas por parte do Ministério da Saude foram
suficientes para atender toda a populacéo-alvo
do Programa (criangas de 6 a 59 meses de idade),
nas regides consideradas de risco epidemioldgico
de deficiéncia dessa vitamina (Nordeste e Vale
do Jequitinhonha, MG), considerando-se uma
megadose por criancga.

Porém, levando-se em consideragdo a
recomendacdo da OMS de que cada crianga
deveria receber megadoses de vitamina A, em
intervalos de quatro a seis meses, a quantidade
real de megadoses de 200.000UI necessaria para
atender 100% das criangas de 12 a 59 meses,
deveria ser multiplicada por dois em cada ano:
assim, seriam 8,6 milhdes em 2001; 8,7 milhdes
em 2002 e 8,7 milhdes em 2003. A area técnica,
responsavel pelo calculo da quantidade de
capsulas a serem adquiridas pelo Ministério da
Saude, no entanto, justifica que foram levados
em consideracao os estoques anteriores existentes
nos estados, que somados ao adquirido pelo
Ministério da Saude, seriam suficientes para
atender 100% do publico-alvo, considerando
duas doses/ano. E que, ainda, a quantidade de
capsulas de 100.000UI adquiridas pelo Ministério
da Saude foi suficiente para atender a toda a
populacdo-alvo (criancas de 6 a 11 meses) nos
anos de 2001 a 2003.

A Portaria 729, de 2005, detalhou as
competéncias e os procedimentos do programa.
Cabe as Secretarias Estaduais de Salde o processo
de distribuicdo das megadoses aos municipios, o
monitoramento local do Programa, o fornecimento
de relatdrios periodicos ao Ministério da Saude,
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bem como a indicacdo de area técnica responsavel
para coordenar, em ambito estadual, a opera-
cionalizacdo do Programa. Essa esfera de governo
deve ainda: garantir a divulgacdo da norma
operacional do Programa aos municipios, bem
como apoia-los naimplantacdo dessas condices;
assessorar 0s municipios na identificacdo da
estratégia de acdo para suplementacdo das
criancas entre 6 e 59 meses de idade, de forma
periddica e regular; apoiar a capacitagdo de
recursos humanos nas agdes de salide inerentes
ao controle e a prevencdo das caréncias nutri-
cionais, com énfase na promocao da alimentacéo
saudavel; avaliar o desempenho e o impacto
estadual do Programa e apoiar 0s municipios para
o desenvolvimento dessas acdes.

A distribuicdo das megadoses para o
publico-alvo cabe aos gestores municipais, de
acordo com o processo de descentralizac@o
previsto pelo Sistema Unico de Satde (SUS). As
estratégias de distribuicdo comumente empre-
gadas pelos municipios sdo as Campanhas de
Multivacinacdo e a associacdo com a rotina de
vacinacdo ou do atendimento ambulatorial de
pediatria nas Unidades de Salide, com os Agentes
Comunitérios.

Segundo a nova Portaria, sdo condi¢des
necessarias a implantacéo do Programa, a serem
observadas pelos municipios: o recebimento e o
armazenamento da megadose de vitamina A em
local apropriado, bem como a utilizagdo, em
tempo habil, de acordo com o prazo de validade;
a identificacdo das familias que tenham criancas
de 6 a 59 meses e a administracdo da megadose
dessa vitamina; a implantacéo e aimplementagdo
do Programa Nacional de Suplementacéo de
Vitamina A em todas as maternidades municipais;
0 provimento das a¢bes basicas de salde e
atividades educativas em alimentacéo e nutri¢éo,
necessarias para que as familias reconhecam a
deficiéncia de vitamina A como problema de
salde, e adotem héabitos alimentares saudaveis;
a manutencéo atualizada dos dados de controle
do estoque e de distribuicdo das megadoses,
enviando mensalmente as informagdes para 0s
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niveis federal e estadual; e a capacitacdo de
profissionais de salide para operacionalizagédo do
Programa.

Resultados do programa - periodo
1994-2003

O acompanhamento da suplementacéo é
feito pelo controle do niumero de doses distri-
buidas, ndo havendo, até 0 momento, um controle
do nimero real de crianc¢as suplementadas, visto
gue uma crianga na faixa etaria de 12 a 59 meses,
teoricamente, deveria receber duas doses/ano.
Para as criancas de 6 a 11 meses, esse problema
ndo tem grande impacto, pois nessa faixa etaria,
provavelmente, a crianca s6 fara uso de uma
dose/ano. Logo, para efeito de andlise dos dados
desta publicacéo, sera considerado que para cada
dose distribuida, obtém-se uma crianga bene-
ficiada. Vale ressaltar que ainda persistem falhas
no sistema de distribuicdo de megadoses de
vitamina A no Brasil.

Né&o seré analisada a cobertura da distri-
buicdo das megadoses de vitamina A anterior ao
ano de 1994, visto que nesse periodo esse processo
ocorria de forma isolada e esporadica por alguns
estados.

Ap6s a instituicao da portaria que regula-
mentou o programa, em 1994, a cobertura oscilou
entre 28% e 72% (Figura 2). Observa-se que no
ano da implantacéo oficial do Programa, houve
uma cobertura superior a 40%, o0 que ndo ocorreu
nos dois anos subseqiientes (1995 e 1996). Prova-
velmente, os estados ainda ndo haviam estabe-
lecido uma rotina de distribuicdo das megadoses,
necessitando de tempo para sistematizar o pro-
cesso nas unidades de salde.

Durante o periodo de 1997 a 1998, ndo
houve nova doacdo de megadoses de vitamina
A, mas os estados ainda utilizaram o saldo de
capsulas dos anos anteriores. Nao foi possivel
localizar os dados referentes a 1997, em funcéo
da extingdo do INAN, mencionada anteriormente.
A partir de 1999, o processo de distribuicdo das
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Figura 2. Cobertura e doses de vitamina A distribuidas para criancas de 6 a 59 meses. Brasil, 1994 a 2003.
megadoses foi intensificado, sendo administradas 120,04 1048
mais de 2 milhdes de megadoses por ano, sendo  100,0]
~ 76,0
0 programa novamente baseado em doacdes 80,0 67,2 67.0 66,9 66,7
internacionais. A partir de 2001, o Ministério da 60,04 e s
. L ) ' . 42,7
Saude passou a adquirir diretamente as capsulas 400- 408
gelatinosas de vitamina A e foram administrados |
2,1 milh&es de doses. Os dados de 2002 e 2003 '
revelaram que foram administrados mais de 3 007 ' ' ' '
1999 2000 2001 2002 2003

milhdes de doses para criancas de 6 a 59 meses
de idade (cobertura de 72,0% e 67,8%, respecti-
vamente) (Figura 2).

Observa-se que os dados apresentados
para a cobertura da distribuicdo de megadoses
de vitamina A em criancas de 6 a 11 meses séo,
geralmente, mais elevados do que os dados
apresentados para criancas de 12 a 59 meses de
idade (Figura 3). Essa cobertura mais elevada
deve-se, provavelmente, aos contatos rotineiros
com 0s servicos primarios de atencédo a saude,
como a imunizacdo, para essa faixa etéria.

Em 2001, além dos municipios da regido
Nordeste e dos municipios do Vale do Jequi-
tinhonha, em Minas Gerais, o programa foi
ampliado para trés municipios no Estado de S&o
Paulo (Nova Odessa, Hortolandia e Sumaré).

Também em 2001, o programa foi am-
pliado para atendimento a puérperas, no pos-parto

[ % Cobertura (3-11 meses)
[ o Cobertura (12-59 meses)

Figura 3. Cobertura da distribuicdo de vitamina A para criangas
por faixa etéria. Brasil, 1999-2003.

imediato, visando a garantir a adequacdo das
reservas corporais maternas, por meio da suple-
mentacdo com 200.000Ul nas maternidades e/ou
hospitais. Dessa forma, o aporte de vitamina A,
do leite materno, para as crian¢as menores de 6
meses amamentadas, encontra-se garantido.
Neste ano de 2001, a estratégia foi adotada por
seis estados (Alagoas, Maranh&o, Minas Gerais,
Paraiba, Piaui e Rio Grande do Norte) e pelo Insti-
tuto Materno Infantil (IMIP), em Recife, PE, sendo
suplementadas um total de 46.380 puérperas. Em
2002, a cobertura foi ampliada para outros trés
estados (Bahia, Ceard e Pernambuco), sendo
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alcancadas 59.664 puérperas; ja em 2003, foram
suplementadas 76.671 mulheres. Ressalta-se que
0 aleitamento materno é o grande fator protetor
da deficiéncia de vitamina A até os dois anos de
idade, fase de maior vulnerabilidade.

Avaliacdes do Programa Nacional de
Controle da Deficiéncia de Vitamina A

Nao existe ainda uma sistematica de
avaliacdo para o Programa. Em estudo longitu-
dinal, realizado em 1985, para avaliar a eficacia
da campanha de distribuicdo de megadoses de
vitamina A, no estado da Paraiba®, concluiu-se
que esse tipo de intervencdo era eficaz. Na amostra
de 120 criangas acompanhadas, 2,5% apresenta-
vam niveis séricos de retinol abaixo de 0,70
micromol/litro e 16,6% entre 0,70 e 1,05
micromol/litro antes da suplementacéo. Trinta dias
apo6s receber o suplemento, distribuido no Dia
Nacional de Vacinacdo, nenhuma crian¢a perma-
neceu com niveis abaixo desses limites; 37,3%
passaram a ter niveis entre 1,05 e 1,75 micromol/
litro e 62,5%, acima de 1,75 micromol/litro. O
estudo concluiu que essa era uma estratégia
rapida, eficaz e de baixo custo para combater a
deficiéncia dessa vitamina.

Outro estudo, controlado, envolvendo 852
criangas, no estado da Bahia, foi realizado com o
objetivo de identificar a ocorréncia e a natureza
de possiveis efeitos adversos agudos, em conse-
glUéncia da suplementacdo com megadoses de
vitamina A oferecida junto com aimunizagdo em
massa. Os resultados demonstraram que em
ambos os grupos (suplementado e controle) houve
uma incidéncia igual (e muito baixa) de diarréia,
febre, vémito e anorexia, sugerindo que néo
existem efeitos adversos quando a vitamina A é
oferecida junto com as vacinas antipolio oral, DPT
e anti-sarampo®.

A mais extensa avaliagdo do programa,
do ponto de vista da estrutura, processos e resul-
tados, foi realizada entre 1995 e 1998, em 44
municipios do estado da Bahia, e envolveu 2.546
criancas de 0 a 5 anos, provenientes de 1.344
familias de baixa renda® e concluiu:
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- O arcabouco legal do Programa Nacional
de Controle das Deficiéncias de Vitamina A
(PNVITA), que envolve a Portaria 2.160 do
Ministério da Saude, na qual foram explicitados
claramente os seus objetivos e estratégias, foi
considerado adequado, muito embora a referida
portaria ndo estivesse vigente a época do estudo;

- Em termos de processos (aquisi¢do das
capsulas de vitamina A, a producdo de materiais
informativos e educativos, a realizacdo do
treinamento e o monitoramento das areas de
risco), observou-se que o processo de extin¢cdo do
INAN repercutiu negativamente na implemen-
tacdo do Programa,;

- Mesmo considerando os biénios 1995-
1996 e 1997-1998 como fases iniciais de
implementagdo do PNVITA na Bahia, foram
modestos os resultados obtidos nesse periodo.
Observou-se baixa cobertura da suplementacao
com megadoses de vitamina A, pois apenas 37,5%
das criancas de 6 a 59 meses receberam pelo
menos uma dose no periodo do estudo. Foi
observado que mais de 90,0% das criangas
receberam apenas uma dose ao ano. E foi notoria
a falta de conhecimentos sobre vitamina A por
parte dos entrevistados. Destes, 74,6% referiram
ndo saber absolutamente nada sobre essa
vitamina, e apenas 10,9%, tiveram acesso a algum
tipo de informacgdo, acarretando uma falta de
conscientizagao das familias sobre os beneficios
da suplementacao com essa vitamina3®!,

Vale ressaltar que no Brasil, até a data
atual, ndo existe um sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica sobre a hipovitaminose A e a
xeroftalmia, logo, nédo é possivel avaliar o impacto
das medidas de prevenc¢éo pelo Programa Nacional
de Controle da Deficiéncia de Vitamina A. No
entanto, dois estudos de corte transversal, com
amostras representativas de pré-escolares, no
estado Paraiba (1982-1992), demonstraram que
a xeroftalmia e a cegueira nutricional foram
virtualmente eliminadas ap6s o inicio da suple-
mentag¢do com vitamina A, que ocorreu em
1983%,
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Outras medidas também tém sido adotadas
para o controle dessa deficiéncia pelo Ministério
da Saude, tais como:

- Desenvolvimento de material didatico e
informativo para estimulo ao consumo de alimen-
tos, fontes de vitamina A. O Brasil € riquissimo
em alimentos regionais, fontes dessa vitamina,
como o dendé, a azedinha, a bertalha, o caruru,
0 mamao, a manga, a pupunha, a vinagreira, a
batata doce, o buriti, o caruru, o jerimum, o pequi,
0 ora-pro-nobis, a beldroega, a taioba, a serralha,
entre outros tantos. Cabe resgata-los e reincor-
pora-los a nossa cultura alimentar o quanto antes.
Assim, o Ministério da Saude publicou uma com-
pilacdo dos alimentos disponiveis nas regides
brasileiras que sdo fonte desta e de outras vitami-
nas e minerais®2. Este fara parte do material de
trabalho das equipes de Saude da Familia e dos
Agentes Comunitérios de Saude de todo o Pais.

- Maior envolvimento dos centros de
pesquisas no diagnostico do problema e avaliacdo
de impacto das medidas de intervencéo adotadas.

- Maior sensibilizacdo dos gestores esta-
duais e municipais para a amplia¢do da cobertura
da distribuicdo da megadoses de vitamina A.

Outra iniciativa do Ministério da Saude
merecedora de destaque é a recém iniciada
pesquisa nacional, que permitira o diagnéstico da
hipovitaminose A e da anemia. O objetivo da
pesquisa sera fornecer indicadores de nutricao que
subsidiem a avaliacdo dos avancos alcancados
nessa area, e auxiliem a formulacdo de politicas
e estratégias de acdo, para promover uma reducao
e/ou erradicacao dessa deficiéncia nutricional.

O Ministério da Saude visa a dar conti-
nuidade as a¢des desenvolvidas e ampliar
mecanismos de controle, tanto assim que publicou,
recentemente, a Portaria 729 nesse sentido (28),
normatizando como se deve promover a reducao
e/ou erradicacdo dessa deficiéncia nutricional, por
meio das seguintes ac¢des:

- dar continuidade ao processo de aquisicao
direta das capsulas de vitamina A;

- modificar o formato da cépsula, para
abri-la, sem empregar tesouras;

- fornecer suporte técnico-cientifico sobre
vitamina A para os Estados e Municipios;

- ampliar a cobertura, com doses semes-
trais, do nimero de criancas suplementadas com
vitamina A,

- monitorar e ampliar a implantacdo do
programa para puérperas, nas unidades hospi-
talares;

- desenvolver pesquisa nacional sobre o
diagndstico da hipovitaminose A no Brasil, de
forma a subsidiar as intervencdes;

- avaliar o suporte técnico desenvolvido
pelos Estados e Municipios para acompanhar o
Programa: planilhas, informativos, capacitacéo,
utilizacdo dos meios de comunicagdo, disponi-
bilidade de veiculos, etc.;

- avaliar as estratégias utilizadas para
administrar o suplemento de vitamina A: rotina
dos servicos de saude, campanhas de multiva-
cinacdo, agentes comunitarios de salde, etc.;

- implantar um sistema informatizado para
transmissdo on line de informagdes sobre 0s
estoques de vitamina A, doses administradas,
perdidas e outras situagdes.

A experiéncia internacional com a
distribuicdo de vitamina A

Conforme ja descrito, o Brasil foi pioneiro
na iniciativa de associar a distribuicio de vitamina
A aos dias nacionais de vacinagdo. Apesar de
pouco documentada no Pals, a experiéncia brasi-
leira foi divulgada amplamente em eventos inter-
nacionais ao longo dos anos 80 e 90, sobretudo
nas reunides do International Vitamin A
Consultative Group, organizacdo que retne gesto-
res e pesquisadores em torno da solucdo dos
problemas mundiais de deficiéncia dessa vitamina.
Jadem 1985, durante a décima reunido do IVACG,
em Hyderabad, india, pesquisadores brasileiros
apresentaram diversos aspectos do programa de
suplementacéo de vitamina A nas campanhas de
vacinagdo no Brasil, a época circunscrito ao estado
da Paraiba®:.
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Nos anos seguintes, diversos paises e
organizagfes internacionais, como a OMS e o
UNICEF, se interessaram por essa estratégia?, que
foi rapidamente difundida, com a colaboragédo de
pesquisadores brasileiros. Em 1998, dados com-
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pilados pela OMS demonstravam que 40 paises
haviam adotado a distribuicao de vitamina A nos
dias nacionais de vacinagdo anti-pélio, com
coberturas variando entre 30% e 100% (Quadro
1). Segundo esses dados, mais de 60 milhdes de

Quadro 1.Resultados da suplementacdo com vitamina A durante campanhas nacionais de imunizacdo anti-poliomielite, diversos

paises,1998.
Populacéo Cobertura
Pais Alvo para receber Suplementada com Suplementacdo com Vacinagéo contra
vitamina A vitamina A vitamina A (%) poliomielite (%0)

1. Afeganistdo 4.188.758 1.470.000 35 76
2. Bangladesh 17.914.845 14.331.876 80 100
3. Benin 890.737 1.214.224 136 116
4. Bolivia 1.073.264 476.302 44 NA
5. Brasil 4.395.564 1.864.379 42 NA
6. Burkina Fasso 1.882.496 1.831.571 97 101
7. Camboja 1.494.444 1.366.587 97 98
8. Camar®es 597.324 776.250 130 115
9. Chade 979.200 930.240 95 87
10. Coréia 1.879.675 1.033.812 55 100
11. Republica Dominicana 939.095 278.902 30 NA
12. Equador 853.211 408.456 48 NA
13. Guiné Equatorial NA NA NA NA
14. Eritreia 310.700 NA NA 87
15. Etiopia 8.186.220 6.772.303 83 107
16. Gana 3.721.884 3.457.049 93 104
17. Guatemala 1.021.186 405.063 40 NA
18. Guiné 1.438.633 1.348.237 94 99
19. Honduras NA NA NA NA
20. Ird NA NA NA NA
21. Kiribati NA NA NA NA
22. Laos 618.391 554.849 90 89
23. Lesoto NA NA NA NA
24. Madagascar 2.321.392 2.460.675 106 112
25. Mali 1.885.625 2.055.336 109 113
26. Mauritania 396.392 301.258 76 92
27. Marrocos 750.000 334.110 45 95
28. Namibia 279.668 246.108 88 86
29. Nepal 831.830 748.647 90 96
30. Nicaragua 716.697 446.433 62 NA
31. Niger 1.781.839 1.924.386 108 107
32. Filipinas 2.148.214 1.958.234 81 96
33. Ruanda 1.103.733 960.248 87 89
34. Somaélia 898.842 907.106 101 118
35. Suazilandia 154.978 120.386 78 NA
36. Togo 229.026 241.644 106 109
37. Uganda 85.111 80.770 95 107
38. Vietnam 4.727.000 4.680.038 99 99
39. lémen 3.300.000 3.128.599 94 116
40. Zambia 1.945.108 1.762.005 95 94
Total 60.876.083

Fonte: Goodman et al..
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criangas foram beneficiadas com suplementos de
vitamina A em 1998. A OMS considera que existe
ainda um longo caminho a percorrer e algumas
janelas de oportunidade a utilizar, tendo em vista
que a hipovitaminose A pode ser considerada
como um problema de Salde Publica em 118
paises, dos quais 89 (75%) desenvolvem cam-
panhas de vacinagdo. Os dados do Quadro 1,
contudo, demonstram que menos da metade deles
(apenas 40) fazem a associa¢do da vitamina A a
vacinagao®.

Comparativamente ao panorama inter-
nacional, as coberturas registradas no Brasil entre
1994 e 2003, de 28% a 72%, encontravam-se
em patamares semelhantes aqueles de outros
paises que empregam essa estratégia, como se
pode apreender dos dados apresentados no
Quadro 1.

As vantagens e 0s problemas encontrados
em outros paises também guardam semelhanca
com os aqui relatados. A OMS destaca, entre 0s
fatores positivos, os relacionados a satisfagdo das
familias em receber a dose de vitamina, que, em
muitos casos, tem contribuido para aumentar o
comparecimento das criangas aos postos de vaci-
nacao. Existe também um grande interesse por
parte dos gestores de saude, pela oportunidade
de implementar simultaneamente, a um custo
reduzido, duas medidas de saude publica que,
comprovadamente, reduzem a mortalidade
infantil**. Contudo, ha que levar em conta que a
logistica de distribuicéo de vitamina A implica em
um numero maior de profissionais treinados
trabalhando nos dias de vacinacdo, na modificacédo
da rotina e do fluxo de atendimento nos postos,
em novos materiais e formularios de controle a
serem providenciados, etc. Num balanco geral, a
integracdo da vitamina A aos dias nacionais de
vacinacdo tem mais pontos positivos do que
negativos®.

CONCLUSAO

Revista de Nutricdo

Nas ultimas trés décadas, o quadro
epidemioldgico da caréncia de vitamina A no Brasil

vem demonstrando a necessidade de intervencdes
eficazes, para reduzir a prevaléncia elevada dessa
deficiéncia. Porém, as informaces disponiveis ndo
sdo suficientes para que se possa diagnosticar a
magnitude e a gravidade da deficiéncia dessa
vitamina no Pals como um todo. Considerando-
se, ademais, o efeito protetor que a suplemen-
tacdo deste micronutriente exerce sobre a salide
infantil, a suplementacdo com a vitamina A foi
implantada em regides consideradas endémicas
para esta caréncia, como uma medida de interven-
¢do em curto prazo, para reduzir a mortalidade e
prevenir a cegueira nutricional. Contudo, outras
acbes mais amplas, especialmente aquelas que
garantam a diversificacdo dietética e o aporte
adequado desta vitamina, sdo de fundamental
importancia para o controle da deficiéncia da
vitamina A na populacéo.

Desde 1983, o Ministério da Satde distribui
capsulas de vitamina A, entretanto, o Programa
de Controle da Deficiéncia da Vitamina nunca foi
adequadamente avaliado, sendo escassa a
documentacdo sobre as fases de implantacéo,
implementacdo e consolidacio dele. N&do existe
no Pais, até a data atual, um sistema nacional de
vigilancia epidemiolégica sobre a deficiéncia da
vitamina A, logo, ndo é possivel avaliar o impacto
das medidas de prevencéo a partir do Programa
de Combate a Deficiéncia dessa Vitamina.
Certamente, a inexisténcia de dados sobre a
prevaléncia do problema no Pais ou nas macro-
regibes, teve impacto negativo no alcance do
sucesso da implantacéo desse Programa.

Em termos de cobertura populacional,
observa-se que foram modestos 0s avancos obtidos
até o ano de 1992, fato que pode ser explicado
pela irregularidade na distribuicdo das capsulas
de vitamina A. A partir de 1994, o programa
manteve certa constancia, talvez em decorréncia
de uma base legal gerada pela da Portaria
n.2.160, de 29 de Dezembro de 1994, porém
persiste a necessidade de promover aces mais
consolidadas nos servigos de satde que atinjam
maior alcance social, para além da distribuicao
rotineira dessas capsulas.
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