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Abstract Based en a ten-year literature review,
this paper describes impertant aspects of Vitamin
A Deficiency (VAD) ameng children in Brazil and
weorldwide. It presents VAD within a clinical and
sub-clinical deficiency comtext, emphasizing this
as a public health issue. VAD has been diagnesed
in children from several parts of Brazil, especially
in the Southeast and Nertheast. Werldwide, the
kighest VAD prevalence is found in parts of parits
of Africa: Mali, Ethiopia and Nigeria, and clinical
indications neted especially in parts of Asia and
Africa. However, ne studies of clinical indications
were located. Studies point te VAD as a public
kealth issue ameng children, particularly in the
poorest parts of the werld.

Key words Vitamin A deficiency, Children, Clin-
ical indications, Sub—clinical indications, Public
kealth issues

Resumo O presente artige expée, com base em
ama revisae de literatara des iltimes dez ames,
aspectos relevantes da Deficiéncia de Vitamina
A (DVA) em criangas ne Brasil e no munde. Apre-
senta a DVA ne contexte da deficiéucia climica e
subclinica, com énfase na caracterizagae desta
come problema de saiide piiblica. A DVA foi dia-
gnesticada em criangas de varias regiées de Bra-
sil, principalmente ne Sudeste ¢ Nordeste; entre-
tante, nae foram encentrades estudes relatives a
sinais cIinicos. Mundialmente, as maiores preva—
Iéncias de DVA foram registradas em pawes da
Africa come Mali, Etiépia ¢ Nigéria, sende que
os sinmais clinices estiveram presentes, principal-
mente, em regises da Asia ¢ Africa. Os estudes
apentam a DVA come preblema de saide pibli-
ca em criangas, principalmente nas regises mais
pobres de globe.

Palavras—chave Deficiéucia de vitamina A,
Criangas, Sinais clinices, Sinais subcliices, Pro-

blema de saiide piblica
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Introdugao

A deficiéncia de vitamina A (DVA) € considerada
um problema grave em mais de sessenta paises'.
De acordo com a Organizagao Mundial de Satde,
cerca de 2,8 milhdes de criangas em idade pré-es—
colar no mundo sao clinicamente afetadas pela
hipovitaminose A. Estima-se que de 250 a 500 mil
criangas tornem-se cegas todos os anos, sendo que
cerca da metade morrem antes de completar um
ano de vida*.

Esta deficiéncia pode ser causada por dois fa—
tores principais. O primeiro por uma ingestao ina—
dequada de vitamina A para satisfazer as necessi-
dades organicas, como o consumo insuficiente de
produtos de origem animal e de frutas e hortali-
cas ricas em pro-vitamina A, levando a uma inefi-
ciente absor¢ao deste micronutriente. O segundo
estd relacionado ao sinergismo entre episédios
infecciosos e a caréncia de vitamina A (adaptado
de Ramalho e Saunders?).

Em criangas em idade pré-escolar, este distdr—
bio nutricional pode causar aumento do risco de
mortalidade, morbidade e cegueira. As conseqtién—
cias para criangas em idade escolar e adolescentes
tém sido menos estudadas e sao provavelmente
menos intensas®.

Diante da magnitude desta deficiéncia, per-
cebe-se a importancia de conhecer os indicado—
res do estado nutricional de vitamina A que po-
dem ser utilizados no diagnéstico desta deficién—
cia. De acordo com a UNICEPF’, o uso dos indica—
dores como sinais clinicos (xeroftalmia, manchas
de Bitot e cegueira noturna) e avaliagao bioqui-
mica fornecida pelos niveis de retinol no sangue
podem determinar a DVA como problema de sai-
de publica. Os indicadores citolégicos (impres—
sdo conjuntival) e os dietéticos (inquéritos qua—

litativos e quantitativos) também tém sido comu-
mente empregados para detectar a caréncia de
vitamina A°S.

A classificagao da xeroftalmia e as prevalénci-
as mTnimas para definir a deficiéncia de vitamina
A como importante problema de saide publica
em criangas menores de seis anos, de acordo com
a World Health Organization” (WHO), estdo des—
critas na Tabela I.

Em relacdo aos niveis séricos de retinol, a
WHO? sugere os seguintes critérios (Tabela 2),
sendo que a prevaléncia de niveis séricos de reti-
nol < 0,70 pmol/L em 2% a 10% da populagdo
infantil de 6 a 71 meses de idade indica problema
de sadde publica leve, de 10% a 20%, problema
moderado e > 20%, grave’.

Ainda que inquéritos nacionais sejam escas-—
sos, no Brasil, a prevaléncia de DVA estd estimada
entre 16 e 74% em criangas menores de seis anos®.
De acordo com a Organiza¢ao Pan-Americana de
Sadde (OPAS) e a Organizagao Mundial de Sadde
(OMS), o Brasil € considerado como area de ca—
réncia subclinica grave’.

Diante desses dados, o presente estudo traca
um perfil de informacdes relacionadas com a dis-
tribuicao da DVA em criancas, de acordo com
dados clinicos e subclinicos no Brasil e no mun-
do. Assim, foi realizado um levantamento biblio—
grafico de artigos encontrados nas bases de dados
Medline, Lilacs, PubMed, Scielo e Science Direct
e publicagbes de organizagdes governamentais,
que abordam dados de prevaléncia da DVA em
criangas, totalizando 100 referéncias pesquisadas.
Deste total, 70 foram selecionados por apresenta—
rem maior ligagdo com o tema estudado. Foi feita
uma sele¢ao de artigos publicados nos dltimos dez
anos, de forma a priorizar dados mais recentes e
atualizados sobre o tema.

Tabela 1. Classificagao da xeroftalmia e prevaléncia minima em criangas menores de seis anos para definir a

deficiéncia de vitamina A como problema de saude publica.

Classificagao Indicador Prevaléncia minima
XN Cegueira noturna 1%
XI1A Xerose conjuntival Nao usado
X1B Mancha de Bitot 0,5%
X2 Xerose corneal 0,01%
X3A Ulceragdo corneal/queratomalacea 0,01%

< 1/3 da superficie corneal
X3B Ulceragdo corneal/queratomaldcea 0,01%
> 1/3 da superficie corneal
XS Cicatriz corneal 0,05%
XF Fundo xeroftalmico Nao usado

Fonte: Organizag¢ao Mundial da Saudde (1996)”.



Tabela 2. Classificagao de niveis séricos de retinol.

Classificagio Nivel de Retinol Sérico
pg/dL Hmel/L
Normal > 30,0 > 1,05
Aceitavel 20,0 a 29,9 0,70 a 1,04
Baixo 10,02 19,9 0,35a 0,69
Deficiente < 10,0 ou < 0,35

Fonte: Organizagao Mundial da Satude (1996)”.

A deficiéncia de vitamina A no Brasil

Os dados dos dltimos vinte anos indicam que a
DVA € um problema de satde publica no Brasil ",
principalmente nas regides Norte, Nordeste e Su—
deste, sendo possivel identificar a populagao in-
fantil do Nordeste como a mais vulneravel ao pro-
blema, uma vez que entre 16% a 55% das criangas
apresentaram niveis séricos de retinol abaixo de
20 pg/dL, o que caracteriza uma caréncia endé-
mica''. De acordo com Ramalho et al?, os inqué-
ritos bioquimicos disponiveis no Brasil confirmam
que a DVA € um problema de satde publica nos
estados de Sao Paulo, Minas Gerais, Pernambuco,
Paraiba, Bahia e Amazonas.

Gongalves-Carvalho efal'? estudaram 131 cri-
ancas de 3 a 10 anos, da periferia do municipio de
Campinas, So Paulo. A prevaléncia de hipovita—
minose A foi observada em 17,6% das criancas,
com n'veis de retinol sérico entre 0,35 € 0,70 pmol/
L, distribuidos em 6,9% para pré-escolares e 10,7%
para escolares. Outro estudo de prevaléncia reali-
zado em criancas usuarias da rede bdsica de satide
de sete municipios de Sdo Paulo com idades entre
6 e 23 meses mostrou que 30% das criangas apre—
sentaram niveis séricos de retinol abaixo de 0,70
Mmol/L e 7% abaixo de 0,35 pmol/L".

Em Ribeirao Preto (SP), niveis de retinol séri—
co considerados baixos foram detectados em
21,4% das 103 criancas de 6 a 24 meses estudadas.
A freqiiéncia foi maior entre criancas que nasce-
ram com baixo peso e que tiveram aleitamento
materno por um menor periodo de tempo'. Em
uma avalia¢do prospectiva de 47 pacientes com
déficit estatural de um ambulatério da capital
paulista, criangas com idade variando entre 4 e 14
anos foram avaliadas quanto ao nivel sérico de
retinol. A freqiiéncia de niveis de retinol < 1,05
Mmol/L foi encontrada em 21% dos pacientes, mas
nao houve relacao dos niveis séricos de retinol com

a velocidade de crescimento'. Violo ef al'® in—
vestigaram os niveis séricos de retinol de 218 cri-
ancas e adolescentes com idades entre 10 e 19 anos,
matriculados em escola particular também da ca-
pital paulista. Os resultados mostraram que 10%
dos investigados apresentaram valores abaixo de
0,70 pmol/L e 30% abaixo de 1,05 pmol/L.

No que se refere ao estado de Minas Gerais,
apenas o estudo de Santos ef al.” foi encontrado
neste periodo. Os resultados revelaram que 29%
dos 241 escolares de 6 a 14 anos, da zona rural de
Novo Cruzeiro, tinham niveis de retinol abaixo
de 20 pg/dL.

A DVA também foi pesquisada por Ramalho
et al.'®, em um estudo realizado em 253 recém-
nascidos assistidos em duas maternidades publi-
cas do municipio do Rio de Janeiro. Os autores
constataram que a maioria (59,7%) dos recém-
nascidos apresentou valores de retinol sérico abai-
xo0 de 1,05 pmol/L, sendo que 1,23% tiveram va—
lores abaixo de 0,35 Umol/L. Os recém-nascidos
com baixo peso ao nascer apresentaram tendén—
cia a uma maior prevaléncia de hipovitaminose A
(68,7%) em comparagao aqueles com peso ade-
quado (54%).

Ainda no municipio do Rio de Janeiro, 175
pré-escolares atendidos em uma Unidade de Sad-
de foram avaliados quanto a prevaléncia de DVA,
revelando niveis séricos < 1,05 dmol/L em 34,3%
das criangas atendidas'. Outro estudo, realizado
no Rio de Janeiro por Ramalho et al?® em 574 es-
colares de 7 a 17 anos de uma rede municipal de
ensino, constatou niveis baixos de retinol sérico
em 10,28% das criangas, sendo que houve uma
tendéncia a maiores percentuais de inadequagdo
sérica de retinol entre escolares mais jovens
(11,98% na faixa etaria de 7 a 10 anos e 7,92% na
faixa etaria de 10 a 17 anos).

Consideracao importante deve ser direciona—
da aos estados do Nordeste. De acordo com Fer-
raz et al'", a DVA, principalmente a forma subcli-
nica, é endémica em varias areas do Nordeste bra—
sileiro. Na Bahia, uma pesquisa realizada na cida-
de de Cansancao, com 61 criangas de 6 a 72 meses
de idade, demonstrou a ocorréncia de niveis ina—
dequados de retinol sérico (deficientes < 10 Hg/
dL e baixos < 20 HUg/dL) em 44,7% das criangas,
principalmente entre criangas menores de 24 me-
ses, caracterizando a deficiéncia como problema
de sadde publica®'.

Uma pesquisa ampla envolvendo sete muni-
cipios do semi-drido baiano contou com a parti—
cipagdo de 563 pré-escolares. Os resultados reve—
laram que a prevaléncia de niveis deficientes de
retinol sérico (< 10 pg/dL) foi de 15,3%, sendo
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que a maior prevaléncia foi detectada em Valente
(31,9%) e a menor em Serrinha (7,8%). Em rela—
¢ao a faixa etdria, a maior prevaléncia de niveis de
retinol sérico deficientes foi registrada na faixa de
24 a 35 meses (22,9%) e a menor na faixa de 48 a
59 meses (7,8%)*. Assis et al.”> pesquisaram cri—
angas de 6 a 72 meses dessa mesma regiao da Bahia
e encontraram prevaléncia de 40,4% de criangas
com niveis séricos de retinol considerados baixos
(0,35 a 0,69 pmol/L) e 4,3% com niveis deficien—
tes (< 0,35 pmol/L).

Em vinte conglomerados do estado de Sergi—
pe, Martins efal* demonstraram que dos 607 pré—
escolares de 6 a 60 meses, 22,5% das criancas tive—
ram niveis séricos de retinol considerados baixos,
enquanto que os niveis considerados deficientes
foram detectados em 9,6% dos casos. No total, a
prevaléncia DVA foi de 32,1% em todas as crian—
as pesquisadas. A prevaléncia de niveis inadequa—
dos de vitamina A detectada nessa populagao clas—
sifica a DVA como um importante problema de
satde publica.

Diniz?, ao estudar criancas menores de cin-
co anos na Paraiba, encontrou prevaléncia de
16,0% de DVA. Essa faixa etdria também foi ava—
liada no estado de Pernambuco em um estudo
realizado pelo INAN/MS-IMIP#, que encontrou
19,3% das criancas com niveis séricos de retinol
abaixo de 0,70 pmol/L e 3% com niveis abaixo de
0,35 pmol/L, constituindo, portanto, um proble-
ma de satde publica.

No estado de Pernambuco, 311 criancas me—
nores de cinco anos de creches publicas da cidade
de Recife foram pesquisadas quanto a DVA em
rela¢do aos indicadores bioquimicos (retinol sé—
rico), dietéticos (inquérito de consumo alimen-
tar) e antropométricos (peso/altura, altura/idade
e peso/altura). Os resultados revelaram a preva-
léncia de niveis séricos de retinol baixos em 7%
das criangas, caracterizando a DVA como proble—
ma de satde publica leve?.

O diagnéstico do estado nutricional no esta—
do do Amazonas em relacdo a hipovitaminose A
foi realizado por Alencar et al®. Os autores fize—
ram uma investigacdo clinico-oftalmolégica en—
volvendo 487 criangas de 2 a 5 anos de idade € a
dosagem de retinol sérico de 48 criangas do muni-
cipio de Nhamunda. A investigag@o clinica nao
evidenciou sinal e ou sintoma pertinentes a carén-
cia de vitamina A. Niveis de retinol sérico conside—
rados altos (> 50,0 pg/dL) foram detectados em
25% das criangas e niveis considerados aceitaveis
(20,0 a 29,9 pg/dL), em 75% delas. Assim, ndo se
pode afirmar a existéncia de hipovitaminose A
como problema de satde publica nesta regiao.

Apesar de n@o terem cardter nacional, dados
levantados neste estudo sugerem que a DVA € um
problema de sadde publica em varias regices do
Brasil. A Tabela 3 descreve o resumo dos inqué-
ritos pesquisados sobre sua prevaléncia no Brasil.

Programas de corre¢ao da DVA
por érgaos governamentais no Brasil

Como forma de atencdo a correcao da DVA no
Brasil, destacam-se programas como o de Com-
bate a Deficiéncia de Vitamina A, instituido pela
Portaria do Ministério da Satdde, n° 2.160 de 29
de dezembro de 1994 ¥. Recentemente, foi insti—
tuido o Programa Nacional de Suplementagao de
Vitamina A, através da Portaria do Ministério da
Satdde n° 729, de 13 de maio de 2005. Esse progra—
ma destina-se a prevenir e/ou controlar essa defi—
ciéncia nutricional mediante a suplementagao
com megadoses de vitamina A, em criangas de 6 a
59 meses de idade e puérperas no pés—parto ime-
diato, pertencentes a Regido Nordeste, ao Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais e ao Vale do Ribeira,
Sao Paulo™.

A deficiéncia de vitamina A no mundo

A DVA € uma das mais importantes e prevalentes
deficiéncias e tem sido considerada um proble-
ma de sadde publica entre criangas pré-escola—
res, em paises em desenvolvimento®" 2. Estimati-
vas recentes indicam que mundialmente mais de
dois milhdes de pessoas possuem risco de desen-
volver DVA e deficiéncia de iodo ou ferro, apesar
de recentes esforgos na prevengao e controle des-
sas deficiéncias. A prevaléncia € especialmente alta
no Sudeste da Asia e na regiao do Saara, na Afri-
ca’®>». Gestantes e criangas jovens representam o
maior grupo de risco® ¥.

Dados levantados por West Jr.*’

revelaram
maiores prevaléncias de criangas pré-escolares
com DVA na Etiépia (61,2%), no Quénia (40,6%)
e na Indonésia (57%). Outra analise demonstrou
que a prevaléncia de DVA entre pré-escolares, uti-
lizando ponto de corte de < 0,70 pmol/L, foi mai-
orem Gana (73,3%), Papua Nova Guiné (60,2%),
Sul da Africa (48,2%), Nepal (37,2%) e Paquis-
tao (31,8%)%.

Poucos sdo os dados disponiveis sobre a pre-
valéncia da DVA entre criangas em todas as re—
gides do mundo”; entretanto, o presente trabalho
procurou identificar estudos da ocorréncia desta
doenga em alguns continentes.



Tabela 3. Deficiéncia de vitamina A no Brasil.

Estado Faixa etaria Amostra Prevaléncia Indicadores/ Ano e Fonte
de DVA ponto de corte
Sao Paulo
Campinas 3-10 anos 131 17,6% RS* 0,35 a 0,70 pmol/L Gongalves-Carvalho
(Periferia) etal, 1995
Ribeirdo Preto 6-24 meses 103 21,4% RS* <0,70 pmol/L Ferraz et al, 2000
(Clmica infamyil)
Sao Paulo 10-19 anos 218 10% RS* <0,70 pmol/L Vitolo et al., 2004
(Escola particalar) 30% RS* <1,05 pmol/L
Sao Paulo 6-23 meses 30% RS* <0,70 pmol/L Souza et al., 1998
(7 municipies) 7% RS* <0,35 pmol/L
Sao Paulo 4-14 anos 47 21% RS* <1,05 pmol/L Sarni et al., 2002
(Ambulatérie)
Minas Gerais
Novo Cruzeiro 6 —14 anos 241 29% RS* <20 pg/dL Santos et al., 2005
(Zema rural)
Bahia
Cansangao 6 —72 meses 61 44.7% RS* <20 pg/dL Prado et al, 1995
(Areas rarais)
7 Municipios do semi-drido  Pré-escolares 563 15,3% RS* <10 pg/dL Santos et ak, 1996
(@rea urbana)
7 Municipios do semi-drido 6 —72 meses 40,4% RS* 0,35 a 0,69 pmol/L Assis et al., 1997
(area urbana) 4,3% RS* <0,35 pmol/L
Sergipe 6 —60 meses 607 22,5% RS* 0,35 a 0,69 umol/L Martins et al., 2004
(16 municipies) 9,6% RS* <0,35 pmol/L
Recife < 5 anos 311 7,0% RS* <0,70 pmol/L Fernandes et
(Creches piblicas) al ,2005
Pernambuco < 5 anos 19,3% RS* <0,70 pmol/L INAN/MS-IMIP,
3% RS* <0,35 pmol/L 1998
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro Neonatais 253 55,7% RS* <1,05 pmol/L Ramalho ef al, 1998
(2 maternidades) 1,23% RS* <0,35 pmol/L
Rio de Janeiro Pré-escolares 175 34,3% RS* <1,05 pmol/L Ramalho et al., 2001
(Unidade de Saiide)
Rio de Janeiro 7 =17 anos 574 10,28%, RS* <1,05 pmol/L. Ramalho ef al, 2004
(Rede Municipal de Ensine)
Amazonas 25% RS* >50,0 pug/dL  Alencar et al., 2002
Nhamunda 2 -5 anos 48 75%  RS* 20,0 a 29,9 pg/dL

*RS - Retinol Sérico.
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Ameérica

A DVA na Ameérica Latina e no Caribe foi es—
tudada por Mora et al*®. Os resultados da pes-
quisa revelaram que a DVA nessa regido € predo—
minantemente subclinica e que a prevaléncia na-
cional de niveis de retinol sérico < 20 pg/dL em
criangas menores de cinco anos oscila de 6,1%
no Panamd a 36% em El Salvador. O problema é
grave em cinco paises, moderado em seis e leve
em quatro. A populagdo afetada € de aproxima-
damente 14,5 milhdes de criancas menores de cin—
co anos (25%). De acordo com esses autores, as
medidas para controlar a DVA incluem suplemen-
tagdo, fortificagao do agucar e algumas ativida-
des de diversificac¢do alimentar.

Na Colémbia, De Navarro ef al.”’ pesquisaram
a deficiéncia de ferro, vitamina A e prevaléncia
de parasitismo intestinal, constatando 13,2% de
niveis séricos de retinol sérico < 70 umol/L entre
2.187 pré-escolares. Os niveis de vitamina A, C e
folato em uma amostra de 1966 criangas até 12
anos, no México, foram avaliados por Villalpan-
do et al . Os resultados revelaram que niveis de
retinol sérico <10 Pg/dL foram raros entre as cri-
angas pesquisadas; entretanto, a deficiéncia sub-
clinica (retinol entre >10 pg/dL e < 20 pg/dL)
esteve presente em 25% das criangas de 1 a 8 anos.
De acordo com os autores, a alta prevaléncia de
DVA indica problema de satde publica.

Estudo realizado com 590 criangas menores de
15 anos em Valéncia, na Venezuela, demonstrou
que 0,7% tinham niveis baixos de retinol sérico
(< 20 pg/dL) e 25,1% tinham niveis aceitdveis de
retinol (entre 20 e 30 pg/dL)*. Os resultados dos
sinais clinicos de impressao citolégica conjunti—
val revelaram que 11,1% das criangas estavam
deficientes. Ainda na Venezuela, Castejon ef al*
pesquisaram a coexisténcia de anemia, DVA e re-
tardo no crescimento entre 202 criancas de 24 a
84 meses em Maracaibo, demonstrando a ocor—
réncia de 21,78% de DVA (retinol sérico < 20 pg/
dL), 38,11% de anemia e 14,36% de déficit no cres—
cimento. Em outro estudo realizado em Maracai—
bo, em 157 criancas de 2 a 6 anos das zonas rural e
urbana, ndao foram evidenciados sinais clinicos ou
oftalmolégicos de DVA. A prevaléncia de DVA
subclinica foi de 35,4%, sendo maior em criancas
do meio rural (48,3%). Esses dados indicam que a
DVA € um problema de sadde publica em algu-
mas regides da Venezuela. Assim, a implementa—
¢ao de um programa nutricional integral que in-
clua suplementacao, fortificacdo de alimentos, di-
versificagdo dietética, melhora das condi¢des so-

cioecondmicas e sanitarias e também do nivel edu—
cacional, com énfase na educacdo em satide e nu—
trigao, € recomendado por esses autores®.

Stephens ef al* chamaram a atengao para a
subestimacao do nimero de casos de caréncia
subclinica de vitamina A inclusive em paises de—
senvolvidos, como os Estados Unidos, onde a in—
gestao inadequada de retinol e carotenéides € o
principal fator etiolégico da DVA.

Asia

A DVA existe como problema nutricional de
sadde publica entre criancas em idade pré-esco-
lar em 118 pates em desenvolvimento, como a
regiao do Sudeste da Asia (Bangladesh, Butao,
India, Indonésia, Republica Democratica Popu-
lar da Coréia, Maldivas, Unido do Miamar, Ne-
pal, Sri Lanka e Tailandia), que abrange o maior
ndmero de casos®.

A deficiéncia subclinica de vitamina A (reti—
nol sérico < 20 Pg/dL) tem sido registrada mun-
dialmente como um aumento no risco de morbi-
dades e mortalidades em criancas®. Entretanto,
o impacto da DVA durante a gravidez na sadde
fetal nao tem sido documentado®'. Estudos reali—
zados por Stephenson ef al® revelaram que ni-
veis de retinol sérico < 20 mg/dL em mulheres
podem estar associados com aumento do risco
de transferéncia para o feto e anemia na mae.
Feungpean ef al.* demonstraram que 16% de 19
criangas prematuras de Bangcoc, na Tailandia,
tinham niveis plasmaticos de vitamina A abaixo
de 20 mg/dL ap6s sete dias de nascidas e que, apos
catorze e trinta dias, todos os prematuros tinham
niveis normais. Resultados semelhantes foram
evidenciados em Israel, onde a deficiéncia sub-
clinica de vitamina A (retinol sérico < 0,7 mmol/
L) foi encontrada em mais de 15% das 117 das
criancas némades, entre 0 e 18 meses estudadas,
utilizando esse mesmo ponto de corte?.

Uma revisao de literatura sobre a ocorréncia
de DVA e a xeroftalmia no sudeste da Asia foi re—
alizada por Singh & West Jr.”7. A prevaléncia esti-
mada de DVA entre criancas em idade escolar foi
de 23,4% e a de xeroftalmia branda (cegueira no—
turna ou mancha de Bitot) foi de 2,6%, conclu—
indo que a DVA entre escolares pode ser conside-
rada um importante problema de saide publica
no sudeste da Asia.

No caso particular da India, estudos tém evi—
denciado a DVA como um problema importante
em criancas. Em uma tribo da India, criancas em
idade pré-escolar foram pesquisadas quanto ao



estado nutricional. Um total de 1.022 criancas de
27 vilas foi pesquisado e a DVA em forma de man-—
chas de Bitot foi encontrada em 1,6% das crian—
cas®®. De acordo com Singh & West Jr.”, a preva-
léncia de xeroftalmia entre criancas em idade es—
colar na India é de 2,8%.

Um estudo multicéntrico, que avaliou a pre-
valéncia de outros sinais clinicos presentes na
DVA, como mancha de Bitot e cicatriz corneal
(em 164.512 criancas menores de 6 anos) e ce—
gueira noturna (entre 113.202 criangas de 24 a 71
meses), foi conduzido durante os anos de 1997 a
2000, em criangas de dezesseis regides de onze
estados da India. A maior prevaléncia foi consta—
tada em Gaya, onde 4,71% das criangas apresen—
taram mancha de Bitot, 0,5% cicatriz corneal e
5,17% cegueira noturna®.

Sinais clinicos também foram estudados por
Bhattacharya et al’® em 331 estudantes primari-
os de uma regido de Naxalbari em Bengal Oci-
dental, na India. Os resultados revelaram que
3,65% das criancgas tinham acuidade visual anor—
mal; 8,16% apresentaram DVA e 3,63% estavam
com mancha de Bitot. Em pesquisa baseada em
impressao citolégica conjuntival realizada em
Nagpur na India, foi demonstrado que a preva—
léncia de DVA foi estimada em 35,7% de 308 cri-
ancas de drea urbana, abaixo de 6 anos’'. Pesqui-
sa envolvendo sinais clinicos da DVA entre 700
criangas iraquianas menores de 6 anos revelou
que a xeroftalmia foi prevalente em 29% das cri-
ancas, sendo maior entre I e 3 anos”.

Na China, a deficiéncia subclinica de vitami-
na A foi pesquisada por Tan efal.”’. Os autores
identificaram em uma amostra de 8.669 criangas
abaixo de 6 anos de catorze provincias chinesas a
prevaléncia de 11,7% de DVA utilizando o ponto
de corte de < 0,70 pmol/L. A prevaléncia foi mai-
or em criangas do meio rural (15%) em compa-—
ragdo com crianc¢as do meio urbano (5,2%). Kha-
tib*, ao pesquisar um grupo de 1.023 criancas de
5,5 a 9,9 anos quanto a deficiéncia subclinica de
vitamina A em sete regides semi-rurais da Jorda-
nia, encontrou prevaléncia superior (21,8%).

A idade € a estagdo do ano parecem influen—
ciar na prevaléncia de DVA em criangas. No Pa-
quistdo, 154 criangas de 0 a 15 anos que apresen—
tavam DVA foram pesquisadas. Os resultados de-
monstraram que criangas abaixo de 6 anos sdo
mais vulnerdveis e que a ocorréncia da deficién-
cia € maior no verao (39%)%.

A DVA foi considerada por Mihora et al.’®
como um moderado problema de sadde publica
em criangas e nutrizes na cidade de Cabul, no Afe-

ganistdo. Algumas medidas vém sendo bastante
positivas na diminui¢ao da prevaléncia de DVA,
tais como programas de suplementagdo de vita—
mina A. Dados da Filipinas demonstraram que a
prevaléncia de DVA em criangas de 1 a 5 anos es-
tava em torno de 38% (niveis de retinol sérico
< 20 pg/dL) em 1998. Este percentual foi reduzi-
do para 32% apds um a quatro meses de suple-

%%, De acordo com Khan

menta¢ao com vitamina A
et al’®, a DVA é uma das maiores deficiéncias no
Vietna e um programa de suplementagao de vi-
tamina A pode ser implementado com sucesso na

prevencao da DVA.
Africa

Estimativas da WHO? revelaram que a DVA €
considerada um problema de saide publica em
44 pases da Africa. O problema € particularmente
grave no Mali”. Estudos conduzidos com 1.510
pré-escolares nesse pa’s mostraram que 43,8% das
criangas tinham niveis séricos de retinol abaixo
de 0,35 pmol/L e 92,7% tinham niveis abaixo de
0,70 umol/L. Em relacao aos sinais clinicos, 4,3%
das criangas apresentaram cegueira noturna e 2%
tinham manchas de Bitot. A xeroftalmia foi pre—
valente em 77,1% das criangas pesquisadas. Esses
dados sugerem que a DVA € um grave problema
de satdde publica na drea de Bandiagra, no Mali®.

Poucas pesquisas sobre a DVA tém sido con-
duzidas na Nigéria®. Estudos realizados nesse pa’s
por estes autores, em 213 criangas entre seis me—
ses e seis anos, revelaram que 26,8% tinham ni-
veis séricos de retinol deficientes (< 10 pg/dL),
enquanto 47,9% tinham niveis entre 10 e 19 Hg/
dL. Os autores sugerem que medidas de combate
a DVA sejam tomadas, incluindo suplementa¢ao
de vitamina A, em curto prazo, e educagdo
nutricional ressaltando a importancia do consu-
mo de fontes de pré-vitamina A e vitamina A pré-
formada em alimentos, em longo prazo. Uma re—
visdo sobre a importancia da xeroftalmia como
causa de cegueira em criangas, portanto, como
um significante problema de satde publica na Ni-
géria, fol realizada por Rabiu & Kyari®, revelan—
do que a xeroftalmia causada pela DVA € um pro-
blema predominante entre as criangas, e que 34 a
69% da cegueira infantil na Nigéria € causada pela
opacidade corneal.

Em Mogambique, estima-se que 2,3 milhdes
de criancas abaixo de 5 anos tenham DVA. Na
auséncia de politicas apropriadas e programas de
acao, a DVA pode ser atribuida como causa de
mais de 30.000 mortes anualmente entre crian-
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¢as menores de 5 anos, o que representa 34,8%
de todas as causas de mortalidade neste grupo de
idade. A suplementacao de vitamina A tem sido
adotada como estratégia a médio e curto prazo
para controle da DVA em criangas®.

Para determinar a prevaléncia de DVA entre
criangas de 6 a 9 anos no norte da Etiopia®, foram
pesquisadas 824 das 1.339 criangas para as quais
existia informagao completa dos niveis bioquimi-
cos de vitamina A, exame ocular para xeroftalmia
e dados antropomeétricos. A prevaléncia de xerof-
talmia foi de 5,8%. Niveis séricos de retinol abai—
xo de 0,35 Pmol/L foram encontrados em 8,4%
das criancas e niveis entre 0,35 e 0,70 pmol/L fo-
ram encontrados em 51,1% das criancas.

Estudo com criangas em idade pré-escolar e
escolar em Arsi na Etidpia concluiu que a DVA €
um problema de sadde nessa regiao, pois foram
encontradas prevaléncias de 7,2% de cegueira no—
turna; 2,2% de mancha de Bitot; 0,2% de xerose
corneal; 0,5% de ulceracao corneal e 0,5% de ci-
catriz corneal®. A alta prevaléncia de DVA entre
criangas de 6 a 9 anos remete a necessidade de pro-
gramas de suplementagdo de vitamina A em areas
onde a DVA € endémica. Isso € confirmado por
Kello & Gilbert*, que encontraram em um estu—
do com 360 escolares da Etiopia a DVA e o saram-—
po como as maiores causas de diminui¢io da vi-
sdo e cegueira nessas criangas.

Europa

Esse continente nao € considerado como area
de risco; por este motivo, trabalhos que abordam
a DVA em crianca em palses da Europa sdo escas-
sos. Apesar disso, Gregory Jr et al.’” encontraram
em 1.003 pré-escolares do Reino Unido a preva—
léncia de 8,1% de niveis séricos de retinol < 0,70
Mmol/L, demonstrando que a DVA nesta regiao é
considerada um problema de sadde publica leve.

Oceania

Na Republica das Ilhas Marshall, a DVA, defi-
ciéncia de ferro e anemia foram pesquisadas em
20% (919) das criangas de dez pequenas ilhas, com
idades entre 1 e 5 anos. Os resultados demonstra-

ram que a proporcao de criangas com DVA (reti-
nol sérico < 0,70 pmol/L) foi de 59,9%°%. De acor-
do com informagdes da XXII Reunido do “Inter—
national Vitamin A Consultative Group” (IVA-
CG)®, em Pohnpei, na Micronésia, existe um sé-
rio problema de DVA relacionado ao aumento do
consumo de arroz e alimentos importados, em
substitui¢ao aos alimentos tradicionalmente con—
sumidos na regiao.

Com objetivo de facilitar a andlise dos dados,
os estudos acima foram compilados nas Tabelas 4
e 5, que descrevem os resultados de sete investiga—
¢oes da América, doze da Asia, sete da Africa, uma
da Europa e uma da Oceania.

Programas de correcao da DVA
por érgaos governamentais no mundo

Como medida de controle a curto prazo para a
DVA, a UNICEF, em parceria com a WHO e ou-
tros 6rgaos internacionais, tem implementado
programas de suplementag¢ao de vitamina A para
criangas de 6 a 59 meses de idade e puérperas no
pos—parto imediato. Antes da implanta¢ao do pro-
grama em um determinado pas, € feita uma ava—
liagao de indicadores de DVA para certificar se a
drea € de risco’.

Por muitos anos, diversos paises foram relu-
tantes em iniciar a suplementagdo de vitamina A
devido a dividas sobre a seguranga desta iniciati—
va. Mas os estudos mostraram que os beneficios
da suplementag@o da vitamina A compensam to-
dos os efeitos colaterais, que sao muito raros”. A
Tanzania, Nepal e Vietna sdo exemplos de palses
onde os programas foram bem-sucedidos’.

A UNICEF adota outras estratégias a longo
prazo, como apontar a diversificagdo e fortifica—
¢ao dos alimentos. Muitos paises na América Cen—
tral, como Guatemala e Honduras, tiveram gran—
de sucesso com a fortificacao do agtcar’. O TVA-
CG também enfatiza a fortificagdo de alimentos,
como um método de combate a DVA, assim como
a educacdo nutricional, e estudos relativos ao au-
mento da biodisponinilidade da vitamina A em
alimentos®.



Tabela 4. Deficiéncia de vitamina A no mundo, segundo a avalia¢do bioquimica.

Pais Idade Amostra Prevaléncia Indicadores/ Ano e Fonte
de DVA ponto de corte
América
Panama < 5 anos 6,1% RS* < 20 pg/dL Mora et al., 1998
El Salvador < 5 anos 36% RS* < 20 pg/dL Mora et al., 1998
Meéxico 1 a 8 anos 1966 25% RS* >10 e < 20pg/dL  Villalpando et al., 2003
Venezuela (Valéncia) <15 anos 590 0,7% RS* < 20 pg/dL Paez et al., 2002
25,1% RS* 20 a 30 pg/dL
Venezuela (Maracaibe) 24 a 84 meses 202 21,78% RS* < 20 pg/dL Castejon et al., 2004
Colémbia Pré-escolares 2187 13,2% RS*<0,70 pmol/L.  De Navarro et al., 1996
Asia
Filipinas 1 a5 anos 117 38% RS* < 20 pg/dL Pedro et al, 2004
Israel (mémades) 0 a 18 meses 19 15,4% RS* < 0,70 pmol/L Coles et al., 2004
Tailandia Prematuros 8669 16% RS* <20 pg/dL  Feungpean et al., 2002
China (14 previmcias) < 6anos 1023 11,7% RS* < 0,70 pmol/L Tan Z et al., 2002
Jordania (7 regides) 5,5a9,9 anos 21,8% Khatib, 2002
Sudeste da Asia Escolares 23,4% RS* < 0,70 pmol/L  Singh & West Jr., 2004
Africa
Mali (Bandiagra) Pré-escolares 192 43,8% RS* < 0,35 pmol/LL Schémann et al., 2002
92,7% RS* < 0,70 pmol/L
Etiépia (Arsi) Pré-escolares 402 51% RS*< 20 pg/dL Asrat et al, 2002
e escolares
Nigéria (@rea rural) 6 meses e 6 anos 213 26,8% RS* < 10 pg/dL Oso et al., 2003
47,9% RS* 10 a 19 pg/dL
Etiépia 6 a9 anos 824 8,4% RS < 0,35 pmol/L Kassaye et al., 2001
51,1%  RS*0,35a 0,70 pmol/L
Europa
Reino Unido Pré-escolares 1003 8,1% RS* < 0,70 pmol/L. Gregory Jr et al., 1995
Oceania
[lhas Marshall 1 a5 anos 919 59,9% RS*<0,70 pmol/L Palafox et al., 2003

*RS - Retinol Sérico.
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Tabela 5. Deficiéncia de vitamina A no mundo, segundo os sinais clinicos.

Pais Idade Amostra Prevaléncia Indicadores/ Ano e Fonte
de DVA ponto de corte
América
Venezuela 2 a 6 anos 157 35,4% ICC* Castejon et al., 2004
(Maracaibe)
Asia
India < 6 anos 164.512 4,71% Manchas de Bitot Toteja et al., 2002
(16 regises 0,5% Cicatriz corneal
de 11 estades)
24 a 71 meses 113.202 5,17% Cegueira noturna
India Escolares 331 3,63% Manchas de Bitot ~ Bhattacharya et al., 2004
(Naxalbari)
India < 6 anos 308 35,7% ICC** Khandait er al., 2000
(Nagpar - area urbana)
India Pré-escolares 1022 1,6% Manchas de Bitot Rao et al, 2005
(Indies)
Iraque 0 a 6 anos 700 29% Xeroftalmia Al-Kubaisy et al, 2002
Sudeste da Asia Escolares 2,6%  Xeroftalmia branda Singh & West, Jr., 2004
(8 pawes)
Africa
Mali Pré-escolares 1510 4,3% Cegueira noturna Schémann et al., 2002
1510 2% Manchas de Bitot
Etiépia Pré-escolares 402 7,2% Cegueira noturna, Asrat et al., 2002
e escolares 2,2% Mancha de Bitot,
0,2% Xerose corneal
0,5% Ulceragao corneal
0,5% Cicatriz corneal
Etiopia (Nerte) 6 a 9 anos 824 5,8% Xeroftalmia Kassaye et al, 2001

*RS - Retinol Sérico;

**ICC - Impressao Citolégica Conjuntival.



Conclusoes

A prevaléncia de DVA foi registrada em crian-
cas de grupos populacionais de varios estados bra—
sileiros, principalmente nas regides Sudeste e Nor—
deste. Em algumas regides de Sdo Paulo, Minas
Geralis e Sergipe, os limites de retinol sérico consi-
derados baixos pela WHO alcancaram prevalén—
cias maiores do que 20% da populag¢do estudada,
sendo que na Bahia atingiram mais de 40%.

Nao foram encontrados estudos relativos a si-
nais clinicos da DVA no Brasil, o que pode indicar
inexisténcia de casos ou caréncia de pesquisas.

Nota-se que em algumas regides do Brasil a
DVA aparece como problema de satde publica
grave; entretanto, percebe-se prevaléncias mais
elevadas em outros paises.

Sugere-se que medidas de intervengao conti-
nuem sendo adotadas no Brasil como forma de
prevenir e/ou reduzir a DVA, tais como: educagao
nutricional e implantag@o de programas de suple—

mentagao e fortificagao de alimentos para popu—
lagées de risco.

A nivel mundial, os dados ainda sdo escassos,
embora os estudos que abordam a DVA em crian-
cas no mundo revelem que esta deficiéncia € um
problema de sadde publica, principalmente nas
regides mais pobres do globo.

As maiores prevaléncias de DVA, segundo ava-
liagdo bioquimica, foram registradas em regides
da Etidpia, Nigéria e Ilhas Marshall chegando a
92,7% no Mali.

A suplementag¢@o com vitamina A € uma me-
dida a curto prazo, efetiva para combater a DVA.
Ja a educagao nutricional pode ser dtil a longo
prazo como complemento a suplementagdo e a
fortificacao dos alimentos.

Os diversos paises devem se mobilizar para
incrementar as a¢des que mantenham a DVA sob
controle. A elimina¢do da DVA como problema
de satdde publica € uma estratégia primordial para
melhorar a sobrevivéncia, o crescimento e o de—
senvolvimento das criancas.
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