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A deficiéncia prolongada de vitamina A pode causar uma grave doenga carencial, a hipovita-
minose A, que pode, por sua vez, acarretar xeroftalmia e cegueira. Embora possa ser prevenida,
a hipovitaminose A ainda é um problema de savide piiblica em virios paises em desenvolvi-
mento. O presente artigo traca um panorama da informagdo disponivel sobre a deficiéncia de
vitamina A no mundo e especialmente no Brasil. Além disso, discute o impacto social da hipo-
vitaminose A, um importante determinante da morbidade e mortalidade em criangas, e a re-
levdncia da prevengio no combate a essa desordem. Apesar dos estudos ji realizados no Brasil,
as informagdes disponiveis nio sdo suficientes para que se possa diagnosticar a magnitude e a
gravidade da hipovitaminose A em nivel nacional, especialmente porque todos os estudos se
apdiam em amostras pequenas, e os inquéritos clinicos e bioquimicos sio escassos, além de
apresentar resultados contraditorios. Mesmo assim, é possivel constatar que o consumo de vi-
tamina A é baixo nas classes sociais pobres e que o nivel de ingestio recomendado pela Orga-
nizagdo Mundial da Saiide nio é alcangado pela maioria das criangas. Em parte, isso poderia
ser evitado com orientacdo alimentar relativa aos alimentos ricos em vitamina A e esclareci-
mento sobre tabus alimentares. Nesse contexto, a escola tem um papel crucial na prevengio da

deficiéncia da vitamina A, tanto entre os alunos quanto junto a comunidade.

Vitamina A, deficiéncia de vitamina A, educagao em satide.

A vitamina A é a mais estudada das
vitaminas, ja que sua deficiéncia pro-
longada causa uma grave doenca ca-
rencial, a hipovitaminose A. Se ndo
tratada a tempo, a hipovitaminose A
acarreta uma sindrome ocular, a xerof-
talmia, a qual podera conduzir a um
quadro de cegueira irreversivel (1).
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Embora o termo vitamina A tenha sido
utilizado para denotar compostos qui-
micos especificos, como o retinol e
seus ésteres, € mais empregado como
termo genérico para referir-se a com-
postos que exibem as propriedades
bioldgicas do retinol (2). O contetido
de vitamina A nos vegetais varia com
o grau de pigmentacéo.

A hipovitaminose A ainda é um
grande problema de satide ptblica em
varios paises em desenvolvimento,
inclusive o Brasil (3). A deficiéncia de
vitamina A (DVA) ocorre principal-
mente em pré-escolares, estando bas-
tante associada a deficiéncia protéico-
caldrica e podendo, nos casos mais
avangados, levar a cegueira parcial ou
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total. E uma doenga carencial que apa-
rece principalmente entre os grupos de
baixo nivel socioecondmico que se ali-
mentam mal e vivem em condigGes
sanitdrias pouco satisfatérias (4). A
qualidade alimentar é de extrema im-
portancia para o amadurecimento das
estruturas neurolégicas que favorecem
o processo de aprendizagem; contudo,
as criangas brasileiras em geral che-
gam a escola com problemas de des-
nutri¢ao cronica (5). Portanto, a escola
tem um papel relevante na orientagao
para o aumento da ingestdo de vita-
mina A.

Estudos realizados em vérios paises
tém demonstrado que a hipovitami-
nose A ainda estd associada ao des-
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mame precoce (6), ao consumo inade-
quado de alimentos fontes de vitamina
A pré-formada ou carotendides e tam-
bém a pobreza e aos tabus alimentares.
No Brasil, a magnitude do problema
ainda é pouco conhecida e ha pouca
informacdo a respeito do impacto so-
cial causado pela hipovitaminose A
em termos de 6bitos e incapacitagdes.
O conjunto de dados existentes é ainda
escasso para o tamanho e diversidade
da populacao brasileira e alguns resul-
tados, inclusive, sdo contraditdrios. Os
inquéritos dietéticos muitas vezes nao
estdo de acordo com os indicadores
bioquimicos e ambos freqiientemente
ndo coincidem com os resultados dos
estudos clinicos (7).

FONTES DE VITAMINA A

As fontes alimentares de origem ani-
mal da vitamina A sdo figado, man-
teiga, queijo, leite integral, gema de
ovo e peixe. Contudo, também existem
alimentos de origem vegetal, com
precos mais acessiveis do que os de
origem animal, que sdo ricos em caro-
tendides formadores de vitamina A.

Os carotendides representam o mais
amplo grupo de pigmentos que ocorre
na natureza, com cores que variam do
amarelo ao vermelho. Estdo presentes
em tecidos fotossintéticos e ndo fotos-
sintéticos como raizes, sementes, fru-
tas e vegetais, sendo também espora-
dicamente encontrados em fungos e
bactérias (8). Esses carotendides ativos
se convertem em vitamina A no inte-
rior do organismo por a¢do enzima-
tica, embora alguns possam ser absor-
vidos intactos e depositados em varios
tecidos organicos, como pele, gordura,
leite e sangue. Os alimentos de origem
vegetal ricos em provitamina A sdo
manga, mamado, caju, goiaba ver-
melha, cenoura, milho (amarelo), ba-
tata doce (amarela), abébora (madura),
moranga, couve, mostarda, espinafre,
brécolis, caruru, folhas de beterraba e
cenoura, chicéria, alface e agrido. No
entanto, as mais ricas fontes de provi-
tamina A sdo dois 6leos, amplamente
encontrados no nordeste brasileiro:
dendé e buriti (9). As raizes brancas e
tubérculos, assim como todos os graos,
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apresentam contetido reduzido em
provitamina A. Contudo, nem sempre
a coloragdo é sin6nimo de atividade
biolégica dos carotendides, pois estes
se encontram nas mesmas células que
abrigam a clorofila e sua cor é masca-
rada por ela (10).

Estima-se que os carotenos prove-
nientes de vegetais contribuam com
cerca de 68% da vitamina A da dieta
em termos mundiais, e com 82% nos
paises desenvolvidos (11). Um bene-
ficio das provitaminas é que elas
somente sdo convertidas em vitamina
A quando o organismo necessita, evi-
tando, portanto, um actimulo desta vi-
tamina. Por outro lado, varios fatores
influenciam a absor¢éo e utilizagao das
provitaminas, como o tipo e forma fi-
sica dos carotendides na dieta, a in-
gestdo de gorduras, vitamina E e fi-
bras, e a existéncia de certas doencas e
infeccdo por parasitas (3).

A necessidade de vitamina A por
parte do ser humano varia de acordo
com o critério usado para determinar
sua adequacdo. Além da fase de cresci-
mento, também condi¢des externas e
exposigdo a doengas influem nessa de-
terminacdo. Nos Estados Unidos, reco-
menda-se uma ingestdao minima de vi-
tamina A em adultos de 500 a 600 pg
de retinol (12) para garantir uma con-
centracdo sangiiinea adequada e pre-
venir os sintomas de deficiéncia. A
Food and Agriculture Organization (FAO)
e a Organizacdo Mundial da Satude
(OMS) recomendam 750 equivalentes
de retinol para adultos, enquanto que
a legislagdo brasileira recomenda 5 000
Ul de vitamina A como dose didria,
conforme a resolucgdo 12/78 da Co-
missdao Nacional de Normas e Padrdes
para Alimentos (CNNPA). No caso do
Brasil, as 5 000 UI recomendadas para
adultos sdo compostas de 2 500 UI de
retinol e 2 500 UI de beta-caroteno, o
equivalente a 750 pg de retinol (2 500
Ul/3,33) e 250 equivalentes de retinol
na forma de beta-caroteno, ou seja, um
total de 1 000 equivalentes de retinol.

Essas quantidades sdo normalmente
recomendadas para organismos em
condi¢coes médias de satide. Para asse-
gurar as reservas hepaticas, conside-
ra-se necessaria uma ingestdo ainda
maior. No caso da resolugdo brasileira,

o nivel estabelecido se refere apenas a
adultos, sem discriminagdo entre fai-
xas etarias ou sexo. Somente em ter-
mos de provitaminas as necessidades
didrias seriam variaveis, dependendo
do carotendide e da eficiéncia de con-
versao (13). No Brasil ja existem tabe-
las completas e atualizadas com a
composicdo fisiolégica dos nossos ali-
mentos que contém vitamina A. Essas
tabelas sdo utilizadas por dietistas, nu-
tricionistas, cientistas da area de ali-
mentos e antropdlogos, entre outros,
para estimar a adequagdo da dieta po-
pulacional ou a porcentagem de um
determinado nutriente que o alimento
fornece (3).

O IMPACTO SOCIAL
DA HIPOVITAMINOSE A

Dentre as deficiéncias nutricionais
de maior importancia epidemioldgica,
vale mencionar a desnutri¢do energé-
tico-protéica, as anemias, a hipovita-
minose A e o bécio, que se encontram
estreitamente associadas ao quadro es-
trutural da pobreza (14).

A DVA encontra-se disseminada no
sudeste Asiatico, no Oriente Médio,
na Africa e nas Américas Central e do
Sul, sobretudo em criangas, e estd as-
sociada a uma desnutricdo geral. A
hipovitaminose A aparece como um
fator importante na determinacdo da
morbidade e mortalidade da popu-
lagdo infantil nos paises em desenvol-
vimento (7).

A cegueira noturna é o mais comum
sintoma clinico de DVA em criangas
de paises em desenvolvimento. Nos
paises do sudeste da Asia, essa defi-
ciéncia é mais freqiiente do que se esti-
mava em mulheres em idade reprodu-
tiva, especialmente durante a gestagao
(15). Na India, a DVA continua a ser
um sério problema, apesar da existén-
cia, ha mais de 20 anos, de um pro-
grama nacional de profilaxia contra a
cegueira nutricional; naquele pais, o
sucesso do programa é limitado por
problemas logisticos, como a auséncia
de programas de educagao nutricional
para melhorar a ingestdo de vitamina
A e a grande dependéncia de estra-
tégias de curto prazo para distribuir
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altas doses de suplementos dessa vita-
mina (16). Sommer et al. (17), que estu-
daram cerca de 4 000 criancas com
menos de 7 anos em seis localidades
de Java, Indonésia, examinando as
criangas a intervalos de 3 meses, du-
rante 18 meses, chegaram as seguintes
conclusoes:

a) o risco de desenvolver doenca res-
piratéria foi duas vezes mais fre-
qliente no grupo de criangas com
xeroftalmia do que no grupo sem
xeroftalmia, independentemente do
estado nutricional;

b) o risco de doenca respiratéria e
diarréia foi trés vezes maior nas
criancas com xeroftalmia do que
naquelas sem xeroftalmia, indepen-
dentemente da idade e do estado
nutricional;

¢) o risco de doenga respiratéria e

diarréia entre os bem nutridos com

xeroftalmia foi maior do que en-
tre os desnutridos sem problemas
oculares;

criangas com xeroftalmia leve, inclu-

sive aquelas aparentemente bem

nutridas e sem doenca sistémica im-

portante, apresentavam taxas de

mortalidade vérias vezes maiores
do que os controles sem xeroftalmia;

e) a taxa de mortalidade apresentou
relagdo com o grau de severidade
da xeroftalmia.

&

Estima-se que, a cada ano, mais de
250 000 criangas no mundo desenvol-
vam cegueira irreversivel em virtude
da ingestdo inadequada de vitamina
A. Mesmo a xeroftalmia leve est4 asso-
ciada a um risco aumentado de in-
feccdes respiratdrias ou diarréia e tam-
bém a mortalidade aumentada devido
a essas doencas ou ao sarampo. Nos
Estados Unidos, cerca de 3% da popu-
lagdo aparentemente saudavel apre-
senta concentra¢des plasmdticas de
retinol abaixo dos limites inferiores
aceitos como normais, de 20 wg/dL
(0,70 wM). Dentre esses individuos, a
maior parte é constituida por lactentes
ou criancas. A OMS estimou, em 1991,
que 14 milhdes de pré-escolares cor-
riam risco de padecer danos oculares
por DVA, dos quais 100 000 viviam na
regido das Américas. Com base nesses

dados, e sabendo que a deficiéncia sub-
clinica de vitamina A reduz a resistén-
cia das criangas as infec¢des e aumenta
o risco de mortalidade, é dificil deter-
minar a situacdo real, porque ndo
existe um s¢ indicador definitivo apro-
priado para todas as situagdes (18).

Sabe-se que o estado nutricional e
alimentar da populagdo da América
Latina tem profundas repercussdes so-
ciais, econdmicas e politicas (19) e que,
devido as recentes implicagdes do
aumento da mortalidade na infancia,
causado pela DVA, a hipovitaminose
A deixou de ser apenas mais um nu-
mero académico para nutricionistas de
satide publica na América Central e
em outras 4reas pobres do Terceiro
Mundo (20). Segundo critérios clini-
cos, a DVA é um problema de sadde
publica no Brasil, Equador, El Salva-
dor, Guatemala, Haiti, Honduras, Ni-
cardgua e Reptiblica Dominicana. Essa
deficiéncia também € freqiiente em co-
munidades pobres da Bolivia, em al-
gumas regides do México e do Peru e
em grupos indigenas do Panamd. As
tendéncias dos indicadores gerais de
saude e nutricdo da Coldémbia, Cuba,
Guiana, Paraguai e Venezuela suge-
rem a necessidade de atualizar as in-
formacgdes sobre a DVA nas regides
das Américas, o que tem estimulado a
realizacdo de estudos epidemioldgi-
cos, reunioes regionais e nacionais e o
avango de planos e intervengdes locais,
regionais e nacionais (18).

No Brasil, a ocorréncia de cegueira
nutricional por DVA é mencionada na
literatura desde o século XIX. Investi-
gacOes pontuais ja evidenciaram essa
deficiéncia em diferentes regides, seja
através de métodos bioquimicos, clini-
cos ou dietéticos. A maior prevaléncia
de hipovitaminose A no Brasil se en-
contra nos estados da regido Nordeste.
Segundo estudo realizado entre 1975 e
1976, 53% das familias com criangas
menores de 5 anos na zona rural da re-
gido Nordeste ndo consumiam sequer
a metade da vitamina A diaria reco-
mendada pela FAO e OMS. A situagdo
se agrava ainda mais durante os perio-
dos de seca. No inicio da década de
1980, novamente durante um periodo
prolongado de seca, registraram-se,
nos estados da Paraiba e Rio Grande
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do Norte, casos clinicos de caréncia de
vitamina A e de cegueira nutricional
(21).

Em 1983 foi iniciado o programa de
combate a hipovitaminose A pelo Ins-
tituto Nacional de Alimentac¢do e Nu-
tricao (INAM), através do qual mega-
doses de 200 000 UI de vitamina A
foram distribuidas a criancas de 1 a 5
anos durante as campanhas de vaci-
nagdo de massa em varios estados da
regido Nordeste. Porém, um estudo
sobre hipovitaminose A em uma po-
pulacdo de pré-escolares da zona
semi-arida do Estado da Bahia, utili-
zando indicadores bioquimicos e die-
téticos além da andlise de alguns fa-
tores determinantes, verificou que a
caréncia de vitamina A era um impor-
tante problema de satide na populagao
estudada, tanto pela alta prevaléncia
de niveis inadequados de retinol em
todos os municipios, como também
pela dimensdo da inadequacdo dieté-
tica (22). A prevaléncia de tal caréncia
se deve principalmente ao tipo de ali-
mentagdo basica da regido: mandioca
branca, feijao e milho. A dieta dessa
populagdo é muito pobre em vitamina
A e carotendides provitamina A e,
também, contém pouca gordura. O es-
for¢o para introduzir vegetais de fo-
lhas verde-escuras na dieta enfrenta
sérias dificuldades porque, no Nor-
deste, especialmente em zonas semi-
aridas, as folhas verdes sdo consi-
deradas apropriadas somente para
alimentar animais (22).

Em investigagdo retrospectiva reali-
zada também no Nordeste do Brasil
foram relatados cerca de 1 000 casos
anuais de cegueira causada por DVA
em pré-escolares (23). Valores plasma-
ticos indicativos de endemicidade fo-
ram encontrados em criangas de dife-
rentes dreas de Pernambuco (24), em
escolares e pré-escolares do Vale do Je-
quitinhonha (Minas Gerais) (19) e em
pré-escolares filhos de migrantes de
baixa renda de Ribeirdao Preto (Sao
Paulo) (20). Uma avaliacdao nutricional
em pré-escolares de creches munici-
pais de Vigosa (Minas Gerais) verifi-
cou deficiéncia de ferro e prevaléncia
de criangas com valores de retinol sé-
rico inadequado (25). Estudando o
consumo familiar, foram realizados in-
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quéritos nutricionais (dietéticos, bio-
quimicos e clinicos) referentes a DVA
em 11 comunidades do Estado de Sao
Paulo. O inquérito alimentar mostrou
consumo muito baixo de alimentos
fontes de vitamina A, tanto de origem
vegetal como animal. O inquérito bio-
quimico mostrou alta prevaléncia de
niveis plasmaticos baixos. O inquérito
clinico mostrou baixos coeficientes de
prevaléncia para lesdes oculares, prin-
cipalmente as mais graves. Embora
nem a cegueira, nem as lesdes oculares
graves constituissem um problema de
satide publica nessas populacdes, a
maioria corria o risco de que tais lesdes
viessem a ocorrer (26).

Além disso, dosagens de retinol he-
pético efetuadas em criangas de Brasi-
lia (27) e do Recife (28) mostraram
risco para hipovitaminose A (reserva
hepética inferior a 20 ng/dL) em 12 e
17% das criangas, respectivamente. Na
Bahia, em criancas residentes em dreas
rurais, foi determinado nivel inade-
quado de retinol sérico (nivel defi-
ciente: < 10,0 pg/dL; nivel baixo: < 20
png/dL) em 45% das criancas (29).
Analisando o nivel sérico em adoles-
centes portadores de leishmaniose vis-
ceral, observou-se uma redugdo dos
teores de vitamina A quando compa-
rados as amostras coletadas de seus
irmaos. Nesse caso, aventa-se que a
patologia impediu a absorcdo ade-
quada do nutriente (30), reforcando o
ciclo pernicioso do problema. Um tra-
balho com pré-escolares da regido
amazOnica, onde foram obtidas amos-
tras séricas e coprolédgicas e coletadas
informacdes sobre os habitos alimenta-
res, constatou a relacao entre os niveis
de infestagdo por parasitas, hipovita-
minose A sérica e consumo inade-
quado de fontes alimentares contendo
vitamina A pré-formada (31).

Apesar de ter sido verificada a
existéncia de DVA em algumas regides
brasileiras, chegando, em muitas
delas, a constituir um problema de
satide ptblica, ainda ndo existem in-
formagdes cientificas suficientes para
que se possa diagnosticar a magnitude
e a gravidade da hipovitaminose A em
nivel nacional. Portanto, no Brasil, é
dificil chegar a conclusdes sobre a exis-
téncia real de manifestagdes clinicas, ja
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que todos os estudos se apdiam em
amostras pequenas, e os inquéritos cli-
nicos e bioquimicos sdo escassos, além
de apresentar resultados contradit6-
rios. Faltam informagdes nacionais e
regionais que sejam representativas
da magnitude do problema (7). O
tnico estudo nacional realizado, o Es-
tudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF), de 1974 e 1975, evidenciou
déficits caldricos e ingestdao deficiente
de vitamina A, agravando-se em po-
pulagdes de baixa renda (32).

A Pesquisa Nacional sobre Satde
e Nutricdo (PNSN) mostrou que um
quinto da populagdo adulta jovem
brasileira pode ser considerada “na-
nica” quando comparada com o padrao
do National Center for Health Statistics
(NCHS), recomendado pela OMS. As
criangas com baixa estatura se concen-
tram nas familias com renda mensal in-
ferior a 2 saldrios minimos. Avaliando a
altura das criancgas de varios paises com
diferentes graus de desenvolvimento,
os autores concluiram que a altura de
criangas bem nutridas, porém etnica-
mente diferentes, apresentava pouca
variagao, em torno de 3%. Ja as criangas
de baixo nivel socioeconémico, quando
comparadas com as de melhor nivel,
apresentavam uma diferenca de altura
da ordem de 12%, apesar de serem se-
melhantes sob o ponto de vista étnico.
Portanto, podemos considerar os “na-
nicos” como produtos da fome cronica,
da desigualdade social, enfim, da mi-
séria brasileira (33) — e dentre esses fa-
tores encontra-se a DVA.

Correlagao entre parasitoses
e deficiéncia de vitamina A

O estudo da correlacdo entre as pa-
rasitoses e a deficiéncia da vitamina A
assume particular importancia nas
grandes areas endémicas de parasito-
ses que se concentram em regides tro-
picais, onde, concomitantemente, é
alta a prevaléncia de malnutrigdo. A
luta contra as parasitoses nas popu-
lagcdes malnutridas tem sido ineficaz
quando o tratamento especifico ndo é
aliado a medidas que visem, em ul-
tima instincia, a melhoria das con-
di¢des de vida das populagdes (34).

A ascaridiase em populagdes onde a
ingestdo de vitamina A e seus precur-
sores € deficiente contribui de forma
importante para a deficiéncia clinica
de vitamina A. Criancas com ascari-
diase tendem a uma elevada incidén-
cia de sinais oculares devido a DVA.
Além disso, os trabalhos realizados na
India (35) mostraram que a infestagao
por Ascaris lumbricoides pode agravar
a DVA devido a interferéncia com a
absorcao intestinal. O Ascaris lumbricoi-
des consome grandes quantidades de
proteinas, carboidratos, lipidios, vita-
mina A e C, levando principalmente as
criangas a subnutrigdo e ao depaupera-
mento fisico e mental (36). Criangas
com infeccdo combinada por Giardia
lamblia e Ascaris lumbricoides apresen-
taram reduzida absor¢do de vitamina
A, que era normalizada (ou quase nor-
malizada) apés a erradicacdo desses
parasitas (37, 38).

Em comunidades rurais do Panama
notou-se uma forte associagdo nega-
tiva entre infec¢des por Ascaris lumbri-
coides e niveis de circulacdo de retinol,
sugerindo interferéncia pelos nematéi-
des nos niveis de vitamina A pré-
formada, na bioconversdo de provita-
mina ou em ambos (18). Na Indonésia,
os niveis de beta-caroteno e retinol au-
mentaram menos em criangas com As-
caris lumbricoides do que em criangas
sem infec¢do durante uma prolongada
dieta com suplementagdo com folhas
verdes ricas em beta-caroteno (39).
Tais observacdes sugerem uma agao
sinérgica entre os problemas nutri-
cionais e as infec¢des nas regides mal
saneadas, estabelecendo um circulo vi-
cioso cujo resultado impde, principal-
mente a crianca, diferentes graus de
retardo em seu desenvolvimento (34).
Portanto, a prevencdo e controle da
DVA através de programas profilati-
cos teria melhor impacto se contem-
plasse uma erradicagdo periddica dos
vermes em criangas de comunidades
pobres (19, 30, 31, 40).

MEDIDAS PARA A PREVENCAO
DA HIPOVITAMINOSE A

Estima-se que 43 milhdes de
criancas menores de 5 anos de idade
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apresentem DVA nos paises periféri-
cos (41). Durante a infancia, o aleita-
mento materno, mesmo de maes des-
nutridas, é uma prote¢do contra o
desenvolvimento de xeroftalmia (42).
Ap0s 6 meses, € preciso complementar
o aleitamento com outras fontes de
vitamina A para proporcionar com-
pleta protecdo a satide. Outro fator im-
portante é corrigir o baixo teor de vita-
mina A de mées desnutridas que estao
amamentando nas primeiras semanas
ap6s o parto, com altas doses orais
dessa vitamina (43). A suplementagao
pode ser uma efetiva estratégia de
prevencdo a curto prazo, ao mesmo
tempo em que devem ser feitos es-
for¢os para melhorar a dieta a longo
prazo (44).

Quanto a associagdo entre DVA e
mortalidade infantil, 10 estudos con-
trolados verificaram que a adminis-
tragdo terapéutica de vitamina A con-
tribuiu para a redugdo da mortalidade
de criancas de paises em desenvolvi-
mento. Esses dados tém suscitado
muito interesse na comunidade cienti-
fica, pela grande importancia dos re-
sultados e suas conseqiiéncias para a
satide publica (45). Entretanto, os go-
vernantes e agéncias internacionais
devem continuar estimulando o con-
sumo de alimentos ricos em vitamina
A e carotenos. Além disso, é preciso
implementar programas de combate &
anemia, particularmente para criangas
de 1 a 4 anos e gestantes (46).

Os parametros definidos pela OMS
e UNICEF na década de 1980 para
combate a DVA (7) ainda sdo adequa-
dos para a situacdo atual do Brasil.
Tais parametros foram definidos em
trés niveis:

a) a longo prazo, modificar os habitos
alimentares das familias, acrescen-
tando na dieta alimentos ricos em
vitamina A. Isso seria feito através
de educacdo nutricional, estimulo a
plantagdo de hortas caseiras e esti-
mulo ao aleitamento natural;

b) a médio prazo, enriquecer determi-
nados alimentos com vitamina A.
Os alimentos escolhidos deveriam
ter baixo custo, boa aceitag¢do cultu-
ral, sabor adequado apds o enrique-
cimento e ser consumidos em quan-

tidades limitadas para evitar pro-
blemas de toxicidade;

¢) a curto prazo, distribuir, a cada 6
meses, suplementos de vitamina A
na forma de cdpsulas gelatinosas de
200 000 UI de vitamina A.

O papel da escola na prevencao
da hipovitaminose A

No Brasil, a assisténcia alimentar
nas escolas é, muitas vezes, um empre-
endimento voluntario das comunida-
des, promovido, inicialmente, pelos
contribuintes da “caixa escolar”, ou
seja, um fundo de doag¢des da comuni-
dade para a manutencdo da escola
(47). O fornecimento de merenda nas
escolas, a “sopa escolar” constituiu a
primeira forma de suplementacao ali-
mentar; era preparada nas residéncias
das familias e transportada até as esco-
las. Entretanto, ndo havia preocupagao
com o estado nutricional da crianga
que recebia o alimento, pois a desnu-
tricdo protéico-energética s6 foi identi-
ficada na década de 1930. O que se
pretendia entdo era minimizar a fome
das criangas que chegavam a escola
sem ter ingerido qualquer alimento
(47). No anos 1950, a Campanha Na-
cional de Merenda Escolar e, nos anos
1960, a Campanha Nacional de Ali-
mentagdo Escolar, deram continui-
dade ao atendimento as criangas (5).
Atualmente, o programa permanente
de merenda escolar proporciona ndo
apenas a unica refeicdo didria de mi-
lhares de criancas brasileiras, mas um
incentivo para a presenca da crianca
na escola (47).

Nesse quadro, uma solugdo perma-
nente para a DVA s6 poderéa ser pen-
sada a médio e curto prazo, mediante
um desenvolvimento econémico e so-
cial sustentado e acompanhado por
agdes especificas para aumentar o con-
sumo de nutrientes que sdo fontes de
vitamina A, incluindo a fortificagdo
dos alimentos de consumo popular.
Em curto prazo poderd ser empre-
gada, como medida transitéria, a su-
plementagdo periédica com vitamina
A em grupos de alto risco (17, 48).

Além disso, a educagdo para a satide
é, sem duvida, o instrumento mais
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eficiente para a prevencdo da hipo-
vitaminose A. Informagdes sobre a
vitamina A deveriam fazer parte do
curriculo escolar, principalmente em
regides onde os indices de caréncia
desse nutriente sdo elevados, enfati-
zando a importancia dos alimentos
ricos em carotendides e da facilidade
em obté-los. As familias com poucos
recursos socioecondmicos muitas ve-
zes tém pouco acesso aos alimentos
fontes de vitamina A e pouco conheci-
mento do papel da nutri¢do na satide
infantil (45). Isoladamente, niveis mais
elevados de renda ou educagdo ma-
terna foram significativamente asso-
ciados ao menor risco de xeroftalmia
em criangas de Bangladesh (49).

A preocupagdo deve ser ainda maior
quanto ao pré-escolar. Nos paises em
desenvolvimento, a mais séria e difun-
dida doenga nutricional ocorre em
criangas de 1 a 5 anos, que sofrem de
formas benignas ou moderadas de
subnutri¢do. O pré-escolar subnutrido
sera apatico, fisicamente doente, inca-
paz mentalmente e desajustado social-
mente (5). A municipalizagdo do pro-
grama de alimentagdo escolar no Brasil
pode beneficiar as criangas, ja que os
cardapios passam a ser regionalizados,
oferecendo a alunos e professores a
oportunidade tnica de participar do
planejamento das refei¢des e de apren-
der nogdes sobre os nutrientes encon-
trados nos alimentos e sua relagdo com
a boa satide. Ainda, é importante aler-
tar os professores quanto a dificuldade
visual e as freqiientes infec¢bes apre-
sentadas por algumas criangas como
decorréncia da hipovitaminose A, e
prepara-los para que possam identifi-
car os sinais de caréncia de vitamina A.

Entretanto, existem criangas em
idade escolar fora da escola. Embora
existam projetos (como os programas
“Meninos de Rua”, de Santarém;
“Menor Abandonado”, do Recife; e
“Massabarro”, de Corumb4, para citar
alguns) que tentam auxiliar essas
criancgas, eles ainda sdo insuficientes.
A escola deveria atuar também através
da integracdo com a comunidade, con-
duzindo um processo de educagdo
participativa, em que teoria e pratica
se associariam, estabelecendo conheci-
mentos mais sélidos e tteis e estimu-
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lando a solucdo de questdes particular-
mente importantes para as vidas dos
alunos e das criancas da comunidade
em geral (50).

CONCLUSOES

Pesquisas dietéticas mostram que o
consumo de vitamina A procedente
de fontes alimentares é caracteristi-
camente baixo nas classes sociais po-
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bres da maioria dos paises em desen-
volvimento, inclusive o Brasil. O nivel
seguro de ingestdo de vitamina A re-
comendado pela FAO/OMS nao é al-
cangado pela maioria das criangas nos
paises pobres. Além do desconheci-
mento do valor nutritivo de muitos ali-
mentos, principalmente os de origem
vegetal, existe também o tabu quanto
a determinados alimentos. O valor
nutritivo dos alimentos fontes de vita-
mina A ainda é amplamente descon-
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ABSTRACT

Vitamin A deficiency in Brazil:

an overview

Prolonged vitamin A deficiency may cause a severe disorder, hypovitaminosis A, that
in turn may result in xerophthalmia and blindness. Although preventable, hypovita-
minosis A is still a public health problem in many developing countries. This article
presents an overview of the information available about vitamin A deficiency in the
world and especially in Brazil. The piece also discusses the social impact of hypovita-
minosis A, which is an important determinant of morbidity and mortality among chil-
dren, and the relevance of prevention in the fight against this disorder. Although
some studies have been done in Brazil, the information concerning vitamin A defi-
ciency is not sufficient to determine the magnitude and severity of hypovitaminosis
A on a national level, especially due to the small size of the samples studied and to
the dearth of clinical and biochemical studies, which often present contradictory re-
sults. Nevertheless, it is clear that the intake of vitamin A is below recommended le-
vels among the poor and that most children do not consume the amount recommen-
ded by the World Health Organization. In part, this could be remedied by educating
people on foods that are rich in vitamin A and by correcting their attitudes toward
certain dietary taboos. As part of this effort, schools play a major role in the preven-
tion of vitamin A deficiency, among both students and the broader community.
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