
Combate à deficiência de vitami na A: 
linhas de ação e perspectivas 

Controlling vitamin A deficiency: 
/ines of action and prospects 

Abstract Vitamin A deficiency is a major nutri

tional problem in many developing countries, in 

terms of geographic distribution, magnitude and 

human suffering. Xerophthalmia is the main pre

ventable cause of childhood blindness. Recent epi

demiological studies have reported the role of vita

min A in reducing infant and maternal mortality, al

though the effects on morbidity are not as consis

tento Megadoses of vitamin A in capsule distribution 

campaigns have been the most common interven 

tion as a short term approach. Food fortification 

and the stimuli for vitamin A rich food production 

and consumption by the target population are strate

gies for the medium and long termo The main chal

lenges to overcome vitamin A deficiency in the next 

decades should be based on three concerted actions: 

diagnosis completion, large scale action and moni

toring/evaluation. 
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Resumo A hipovitaminose A é um dos mais im

portantes problemas nutricionais nos países em de

senvolvimento, tanto em termos de magnitude e dis

tribuição espacial, quanto de efeitos deletérios à 
saúde. Constitui a principal causa de cegueira pre

venível na infância. Estudos epidemiológicos têm 

demonstrado o papel crucial da vitamina A na re

dução da mortalidade infantil e materna; embora os 

efeitos sobre a morbidade sejam menos consisten

tes. A distribuição universal de megadoses de vita

mina A tem sido a medida emergencial mais utiliza

da na prevenção e controle da carência. A fortifica

ção, bem como, o estímulo à produção e ao consu

mo de alimentos fontes de vitamina A são ações a 

serem desenvolvidas a médio e longo prazos. Os 

principais desafios para o controle da carência de 

vitamina A, nas próximas décadas, devem estar con

substanciados em um programa alicerçado em três 

linhas básicas de ação: a complementação diagnós

tica, a . intervenção em larga escala e o monitoramen

to/avaliação das ações. 
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Considerações gerais 

Até recentemente, a importância da carência de 
vitamina A no panorama da 'epidemiologia nutri
cional centrava-se, sobretudo, no fato desta ser 
considerada como a principal causa de cegueira 
evitável na infância.  Estimativas mundiais apon
tam que cerca de 190 milhões de pessoas apresen
tam deficiência subclínica,  13 milhões, xeroftal
mia e, como conseqüência, 250.0000 a 500.000 
crianças são acometidas de cegueira irreversível, 
anualmente. ! 

A partir da década de 80, uma série de estu
dos epidemiológicos tem destacado o importante 
papel da vitamina A na mortalidade e na morbi
dade por doenças infecciosas. Ensaios clínicos co
munitários, randomizados e controlados, mostra
ram que elevando-se o consumo de vitamina A 
de crianças, em populações onde a deficiência de 
vitamina A é prevalente, havia uma redução sig
nificativa no risco de morrer. Uma metanálise en
globando oito ensaios clínicos concluiu que, em 
populações similares àquelas onde os ensaios fo
ram realizados, poder-se-ia, racionalmente, espe
rar uma redução na mortalidade de crianças de 6 
meses a 5 anos de idade, da ordem de 23 % .2 

Quando investigadas as causas de morte, obser
vou-se um impacto substancial nas mortes rela
cionadas à diarréia, entretanto nenhum impacto 
significativo nas mortes relacionadas com as in
fecções respiratórias b aixas. O aumento do con
sumo de vitamina A parece também reduzir o ris
co de morbidades severas, embora os resultados 
de ensaios do impacto de vitamina A na incidên
cia, prevalência, severidade ou duração de doen
ças tenham sido menos consistentes comparados 
àqueles sobre mortalidade. Por outro lado, ensaios 
clínicos com a suplementação com vitamina A em 
casos graves de sarampo têm demonstrado um 
significativo decréscimo da mortalidade, bem co
mo, da morbidade. 

No entanto, ensaios clínicos similares em 
crianças portadoras das formas menos graves de 
sarampo,3 diarréia,4 e pneumoniaS falharam em 
mostrar de forma clara e, em curto tempo, efeitos 
benéficos da suplementação com vitamina A. 

Estudos recentes em adultos, em países de
senvolvidos, têm demonstrado uma associação 
consistente entre Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA) e deficiência de vitamina A.6-8 
Estudo de coorte envolvendo 135 adultos HIV 
soro positivos e 53 soro negativos, usuários de 
drogas inj etáveis em B altimore, mostrou que a 
mortalidade média, em um período de seguimen-
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to de 22,8 meses foi significativamente maior no 
grupo soro positivo que tinha concentrações de 
retinol sérico <1 ,05 mmol/L [RR 4,3 (IC9S% : 1 ,1 -
17,8) ] ,  depois de aj ustado por uma série de poten
ciais variáveis de confusão.8 Se estes dados preli
minares se confirmarem, a suplementação com vi
tamina A será uma das poucas intervenções para o 
tratamento e/ou prevenção da infecção pelo HIV. 

No que diz respeito à suplementação em crian
ças menores de seis meses de idade, os resultados 
são ainda conflitantes. Os ensaios clínicos realiza
dos no Nepal9 não mostraram nenhum impacto 
na mortalidade. No entanto, na Indonésia10  foi 
observado que a taxa de mortalidade era 64 % me
nor no grupo suplementado com vitamina A. Es
ses ensaios também forneceram importantes con
tribuições no que diz respeito aos eventuais efei
tos colaterais da administração da megadose, nes
te grupo etário, por ocasião dos conta tos para 
imunização. Casos de abaulamento da fontanela 
foram descritos em Bangladesh9 e na Indonésia, 10 
No entanto, o significado funcional do abaula
mento da fontanela tem sido questionado, espe
cialmente, por ser devido a apenas um aumento 
transitório do volume céfalo-raquidiano, na au
sência de um aumento real da pressão cérebro
espinhal. Ensaio clínico realizado no Peru, Índia 
e Gana confirmou a segurança na intervenção 
com vitamina A, nos conta tos de imunização em 
crianças nos seis primeiros meses de vida, mas 
não mostrou benefícios em termos de status de vi
tamina A por volta dos seis meses, nem sobre a 
morbidade infantil. l l  

Estudo desenhado para avaliar o impacto d a  
suplementação com vitamina A pré-formada e/ou 
B-caroteno, sobre a mortalidade em mulheres em 
idade fértil no Nepal, envolvendo 44.646 mulhe
res, mostrou uma redução significativa da morta
lidade (40% naquelas que receberam vitamina A 
e 49 % nas que receberam B -caroteno; a suple
mentação combinada reduziu a mortalidade ma
terna em 44 % .12 

Estratégias para a ação 

Um dos maiores desafios para todos os progra
mas de nutrição e saúde pública nos países em 
desenvolvimento, na próxima década, será o de 
transformar estes novos conhecimentos em pro
gramas efetivos e de larga escala nas populações 
vulneráveis. 

Existem três principais linhas que devem nor
tear as abordagens do problema: a suplementa-



ção, a fortificação e o estímulo à produção e ao 
consumo de alimentos fontes de vitamina A .  A 
melhor escolha no tipo de abordagem, ou na com
binação de abordagens, e as estratégias específi
cas que devem ser empregadas vão requerer, ne
cessariamente, estudos cuidadosos em cada con
texto. Não há a melhor solução universal, e a es
colha deve ser pautada em um diagnóstico que 
envolva não apenas os aspectos técnicos, mas tam
bém, os aspectos políticos e sócio culturais. Deve
se salientar que melhorar o estado nutricional de 
vitamina A em crianças dos países em desenvol
vimento tem sido considerado como uma das in
tervenções de maior benefício e menor custo no 
leque de intervenções em saúde pública. 13 

Nos últimos 15 anos, muitos governantes e 
doadores não têm dado a devida prioridade nos 
programas de intervenção nutricional. A demons
tração de que mesmo os casos leves e moderados 
de desnutrição protéico-calórica aumentam o ris
co de mortalidade nos países em desenvolvimen
to14 e as evidências de que, além da vitamina A, 
outras deficiências, incluindo ferro, iodo, e zinco, 
são causas básicas tanto de morbidade, quanto de 
mortalidade em crianças pobres,15 significa que a 
área da nutrição tem todas as evidências de que 
necessita para se insistir que as intervenções nu
tricionais sej am integradas nos programas de saú
de. Ressalte-se que não deveria ser uma mera adi
ção ao conjunto de programas, mas uma priorida
de fundamental ao lado da imunização, do mane
jo da diarréia, das infecções do trato respiratório 
e da malária, dentre outros. !6 

Suplementação medicamentosa 

Na hipovitaminose A, tem sido recomendada a su
plementação semestral de vitamina A,  mediante 
aplicação de megadoses (200.000 UI), com distri
buição universal, em crianças na idade pré-esco
lar, como medida de caráter emergencial. As cam
panhas periódicas de multi-vacinação e o trabalho 
de visitas domiciliares dos agentes de saúde, prin
cipalmente nas áreas rurais, podem ser uma boa 
alternativa para a aplicação dessa estratégia. !? 

No entanto, várias experiências têm questio
nado este tipo de intervençãc· profilática, sobre
tudo, em termos de efetividade. A distribuição 
universal de cápsulas de vitamina A em B angla
desh mostrou ser uma estratégia eficaz por redu
zir a incidência de cegueira noturna na população 
urbana, mas com baixa efetividade nas áreas ru
rais de abrangência do programa, decorrente da 
baixa cobertura da população vulnerável. 18 

Combate à deficiência de vitamina A 

As apreensões iniciais sobre a possibilidade 
de redução na soro-conversão da vacina anti-sa
rampo quando administrada conj untamente com 
a vitamina A19 foram minimizadas a partir de en
saio clínico subseqüente realizado em Guiné Bis
sau.20 Até o presente, parece ser seguro o uso da 
cápsula de vitamina com a vacina anti-sarampo, 
quando administrada na idade usual de 9 meses. 

Tendo em vista a estreita relação entre hipo
vitaminose A, desnutrição energético-protéica e 
infecções, seria recomendável a suplementação 
vitamínica em crianças hospitalizadas com desnu
trição grave� patologias infecciosas, notadamen
te, o sarampo. 

Considerando-se que o leite materno é a prin
cipal fonte de vitamina A nos seis primeiros me
ses de vida e que supre em cerca de 80% os reque
rimentos de vitamina A, até o segundo ano de vi
da, uma abordagem alternativa na suplementação 
com vitamina A em crianças que são amamenta
das é através do leite materno. 

Recente revisão sobre a suplementação em 
crianças na primeira infância concluiu que esque
mas profiláticos nos quais a mãe recebe 200.000 
UI de vitamina A após o parto, e os recém-nasci
dos recebem 4 doses de 50.000 UI no nascimento, 
e durante os contatos para imunização, assegu
ram, na quase totalidade dos casos, um status de 
vitamina A adequado durante o primeiro ano de 
vida.21 

Infelizmente altas doses de vitamina A podem 
ser teratogênicas, especialmente, quando dadas 
no início da gravidez. Logo, a suplementação ma
ciça não é recomendada em mulheres, exceto, no 
período que compreende as seis primeiras sema
nas do post partum. 22 Ensaio clínico randomiza
do, realizado na Indonésia, mostrou que a suple
mentação via mãe aumentou significativamente 
as concentrações de retinol sérico na criança du
rante pelo menos os oito primeiros meses de vi
da.23 A suplementação via leite materno evitaria 
os potenciais efeitos colaterais que poderiam ocor
rer na suplementação dada diretamente à criança 
nos seis primeiros meses de vida. 

Estudos provenientes da Ásia têm demonstra
do que a deficiência de vitamina A pode ser co
mum em mulheres grávidas e nutrizes. 12,24 No en
tanto, até recentemente, a atenção foi sempre di
rigida aos perigos das altas doses para o fet022 e 
as restrições que isto impõe para a suplementa
ção, ou mesmo o consumo de alimentos ricos em 
vitamina A, a exemplo do fígado durante ii gravi
dez. ! Por outro lado, a deficiência de vitamina A 
também parece estar relacionada com defeitos na 
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embriogênese.25 Logo, aumentar o consumo de 
vitamina A em mulheres grávidas deficientes be
neficiará tanto a mãe quanto o concepto ou o re
cém-nascido. 

Fortificação de a l imentos 

Como intervenções a médio prazo, no combate à 
hipovitaminose A, existem as propostas e expe
riências de enriquecimento de alimentos estraté
gicos. Várias experiências bem sucedidas de enri
quecimento de alimentos variados, como o açú
car, o trigo, a farinha de milho e o arroz, têm sido 
relatadas em diferentes regiões do planeta.26 

O açúcar na América Central e o glutamato 
monossódico na Ásia Meridional foram os pri
meiros veículos extensivamente testados, larga
mente distribuídos e avaliados sob o ponto de vis
ta do impacto na saúde pública. ! 

No B rasil, algumas experiências com o enri
quecimento de alimentos com vitamina A têm si
do descritas.27 O açúcar, a farinha de milho, óleos 
comestíveis e o arroz têm sido os veículos mais 
comumente testados. Campos28 observou que o 
enriquecimento do arroz com vitamina A, distri
buído às crianças institucionalizadas em creches 
do Recife, causou um impacto significativo no sta

tus nutricional de vitamina A, onde, um ano pós
suplementação, nenhuma criança do estudo apre
sentou resposta relativa à dose de retinol positi
va, que seria indicativa de reservas hepáticas de 
vitamina A ainda insuficientes. 

A abertura de um farum de discussões sobre 
a questão da fortificação de alimentos, seria ex
tremamente desej ável. Ao avaliar-se a adequação 
de uma possível fortificação de um alimento, de
vem ser obedecidos alguns pressupostos básicos, 
tais como, o de que o alimento veículo sej a am
plamente consumido pela população alvo, tecni
camente viável, sem contudo, alterar a palatabili
dade do produto, nem tampouco, elevar o seu cus
to financeiro de forma a inviabilizar o seu acesso. 
D eve-se ressaltar que um programa sustentável 
de fortificação de alimentos deve, necessariamen
te, refletir o esforço colaborativo entre produto
res, setor público, pesquisadores e doadores. 

Produção e consumo de a l imentos 

ricos em vitamina A 

Numa perspectiva mais a longo prazo, no enfren
tamento das carências nutricionais específicas, 
deve-se trabalhar no incentivo à produção e ao 
consumo de alimentos ricos em nutrientes. 
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São ainda limitadas as experiências que rela
tam este tipo de estratégia no combate à hipovi
taminose A. No entanto, vale ressaltar o sucesso 
de ações neste sentido que vêm sendo desenvol
vidas no Niger, Filipinas e Indonésia,29 envolven
do atividades de educação nutricional ou comu
nicação via marketing social, horticultura, acessi
bilidade ao alimento e avanços tecnológicos, so
bretudo, na área de cultivo e preservação dos ali
mentos. 

O papel da educação nutricional, em níveis 
distintos, é fundamental para conscientizar a po
pulação sobre o problema, estimulando a produ
ção e consumo de alimentos ricos em micronu
trientes, bem como visando a mudança de práti
cas alimentares inadequadas. Logo, campanhas 
de comunicação social devem ser lançadas, envol
vendo todos os veículos disponíveis para divulgar 
os benefícios dos alimentos ricos em vitamina A 
disponíveis no país, sobretudo aqueles de origem 
animal. Neste sentido, deve-se ressaltar a contri
buição de De Pee et al. ,30 questionando a biodis
ponibilidade dos precursores de vitamina A, nos 
alimentos de origem vegetal e a sua retenção no 
processamento e armazenamento dos alimen
tos.31  É provável que a biodisponibilidade de vi
tamina A das fontes vegetais sej am muito meno
res do que até hoj e  tem sido considerada. 

É importante neste caso, ressaltar a relevân
cia de ações simultâneas relacionadas com a pre
venção e tratamento de diarréias, infecções respi
ratórias, doenças imunopreveníveis, e da própria 
desnutrição energético-protéica. 

Recomenda-se utilizar todos os meios neces
sários para levar ao conhecimento dos governos, 
dos profissionais de saúde e da população, infor
mações básicas sobre o problema das carências 
nutricionais específicas. É urgente, para o cumpri
mento desse papel, desenvolver um trabalho de 
capacitação de recursos humanos em diferentes 
instâncias, desde a formação profissional básica, 
até a escala de treinamento em serviço.32 

É importante que a situação das deficiências 
em micronutrientes sej a considerada de forma ar
ticulada pelos programas que se ocupam da saú
de da mulher, da criança e do adolescente, reco
mendando-se, ademais, que o problema sej a com
preendido de forma integrada com as demais ca
rências nutricionais de importância epidemioló
gica.33,34 

As campanhas de promoção e proteção do 
aleitamento materno devem ser cada vez mais en
fatizadas e componentes de uma ação em defesa 
da saúde e do bem-estar da população. 



Principais desafios para 
as próximas décadas 

Um programa de prevenção e controle da carên
cia de vitamina A deve estar alicerçado em pelo 
menos três linhas básicas de ação: a intervenção, 
o monitoramento/avaliação e a complementação 
diagnóstica.35 

Intervenção 

Implementação de intervenções efetivas e susten
táveis em larga escala para a prevenção da mor
bidade severa e da mortalidade atribuída a defi
ciência de vitamina A. 

Monitoramento/aval iação 

São ações desej áveis para o monitoramento/ava
liação das carências nutricionais específicas e 
factíveis de serem implantadas no contexto bra
sileiro: 
• estabelecimento de Centros e Unidades Senti
nelas, em áreas estratégicas do país, para que fun
cionem como um termômetro epidemiológico e 
possibilitem o acompanhamento contínuo da si
tuação alimentar e nutricional referente aos mi
cronutrientes;16 
• a produção de um informe anual sobre o pro
blema e atividades de controle das carências em 
micronutrientes. 

Estas medidas devem se achar integradas nu
ma proposta global e setorial de desenvolvimen
to econômico e social, assegurando-se fluxos con
tínuos de recursos e articulação entre os órgãos 
públicos relacionados com o problema. 
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