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Resumo

Objetivo: Apresentar uma análise crítica de estudos da 
literatura sobre a deficiência de vitamina A (DVA) no Brasil, 
segundo o indicador bioquímico retinol sérico, considerando-
se o impacto negativo da DVA na saúde reprodutiva e no 
desenvolvimento infantil. 

Fontes de dados: os bancos de dados Medline e BVS, no 
período de 1994 a 2007, foram rastreados com a combinação 
de descritores: “vitamin A deficiency”, “Brazil”, “pregnant”, 
“children” e “retinol serum level”. A inclusão dos artigos foi 
realizada com base em critérios de elegibilidade referentes 
à população, desenho do estudo e idioma, enfatizando-se 
estudos com gestantes, puérperas, nutrizes, lactentes e 
pré-escolares que não apresentassem doenças crônicas não-
transmissíveis ou infecciosas.

Síntese dos dados: dos 27 artigos selecionados, 25 eram 
estudos transversais, um era caso-controle e um estudo 
longitudinal. Identificou-se que 71% e 25% dos trabalhos 
com gestantes e crianças, respectivamente, adotaram va-
lores de retinol sérico <1,05µmol/L como ponto de corte. 
Todos os estudos apontaram a DVA como um problema de 
proporção preocupante. Reconhece-se a emergente inserção 
dos adolescentes no grupo de risco potencial para DVA e da 
antropometria como variável independente para tal defici-
ência nutricional. 

Conclusões: Aponta-se uma necessidade de incluir 
estratégias de intervenção adicionais à suplementação, 
reavaliar pontos de corte na interpretação do diagnósti-
co da DVA e refletir sobre a pertinência da inclusão de 

novas áreas e grupos com risco potencial para DVA em 
programas de intervenção.  

Palavras-chave: deficiência de vitamina A; epidemiolo-
gia; nutrição; indicadores.

Abstract 

Objective: To critically review the literature regard-
ing vitamin A deficiency (VAD) in Brazil, according 
to biochemical indicators, considering that VAD has 
a negative impact upon reproductive health and child 
development. 

Data source: Medline and BVS databases were searched 
from 1994 to 2007, using the combination of the follow-
ing terms: “vitamin A deficiency”, “Brazil”, “pregnant”, 
“children” and “retinol serum level”. Inclusion criteria 
were based on characteristics of the studied population, 
study design and language, with emphasis on studies with 
the following subjects: pregnant, postpartum and nursing 
women, infants and preschool children without chronic or 
infectious diseases.

Data synthesis: Among the 27 selected studies, 25 
were cross-sectional, one was a case-control, and one was a 
cohort study. 71% and 25% of the studies with pregnant 
women and with children, respectively, adopted retinol 
serum level <1.05µmol/L as the cut-off value for VAD. 
All the studies pointed VAD as a health problem of ma-
jor concern. The need of including adolescents as a risk 
group of VAD is recognized. Anthropometry should be 



393Rev Paul Pediatr 2008;26(4):392-9.

Andréa Ramalho et al

considered as an independent variable for this nutritional 
deficiency. 

Conclusions: The findings of this review show the need 
of aditional intervention strategies regarding supplementa-
tion of vitamin A. VAD should be secuched not only in risk 
areas, but throughout the country, in several potential risk 
groups. It is important to reevaluate cut-off points in order 
to better diagnose vitamin A deficiency.

Key-words: vitamin A deficiency; epidemiology; nutri-
tion; indicators. 

Introdução

As deficiências nutricionais, em especial de micronu-
trientes, têm merecido destaque e atenção dos pesquisado-
res pelo número crescente de evidências na literatura que 
comprovam seu impacto na morbimortalidade dos grupos 
de maior vulnerabilidade: as mulheres em idade fértil e as 
crianças. Nesse escopo, encontra-se a deficiência da vitamina 
A (DVA), cuja relevância como problema de Saúde Pública 
é inquestionável(1-3).

Atualmente, sabe-se que mesmo a deficiência da vi-
tamina A subclínica (quando estão ausentes os sinais de 
xeroftalmia) intensifica a gravidade de enfermidades como 
diarréia e outros processos infecciosos, podendo provocar 
quadros de imunodeficiência de origem exclusivamente 
nutricional(1-4). Calcula-se que, a cada minuto, morra uma 
criança de causa direta ou indiretamente atribuível à defi-
ciência da vitamina A e que, diariamente, muitas mulheres 
falecem em decorrência de problemas evitáveis relacionados 
à gravidez ou ao parto, e que podem ser agravados pela 
deficiência da vitamina A(5).

Na década de 1980, as atividades de controle da defici-
ência da vitamina A tiveram início no Brasil, sendo adotada 
a estratégia de suplementar com doses maciças de vitamina 
A crianças em idade pré-escolar de áreas específicas do país. 
Áreas essas consideradas de alto risco para o desenvolvimen-
to da deficiência desse micronutriente por características ge-
ográficas, climáticas e econômicas(6). Em 1994, o Ministério 
da Saúde (MS) criou o Programa Nacional de Controle das 
Deficiências de Vitamina A no âmbito do extinto Instituto 
de Alimentação e Nutrição (INAN)(6).

Em 1998, o Programa de Alimentação e Nutrição, 
juntamente com a Divisão de Vacinas e Imunização e o 
Programa Ampliado de Imunização da Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS) desenharam um projeto que 
previa a suplementação com vitamina A na região das 
Américas para lactentes e pré-escolares (de seis a 59 me-
ses), com periodicidade de quatro/seis meses. As puérperas 
no período até seis semanas pós-parto também deveriam 
receber doses de vitamina A. Além do Brasil, onde as 
áreas priorizadas foram aquelas consideradas como ‘bolsões 
endêmicos’ da deficiência da vitamina A, outros países 
também participaram do programa: Bolívia, Equador, 
Nicarágua, Peru, e República Dominicana(7). 

Recentemente, o MS instituiu, através da Portaria 
729 de 13 de maio de 2005, o Programa Nacional de 
Suplementação de Vitamina A, intitulado ‘Vitamina A 
Mais’(8). Sua finalidade é reduzir e controlar a deficiência 
da vitamina A em crianças de 6 a 59 meses de idade e 
mulheres no pós-parto imediato que residam nas áreas 
consideradas de risco para a deficiência (Nordeste, região 
norte de Minas Gerais, Vale do Jequitinhonha, Vale do 
Murici e Vale do Ribeira em São Paulo). Contudo, o MS 
reconhece que subsistem dúvidas acerca da extensão e 
magnitude desta deficiência nas demais regiões do país. A 
título de exemplo, na Região Sudeste, mais precisamente 
nas cidades do Rio de Janeiro e São Paulo, estudos recentes 
documentaram elevada prevalência de deficiência da vita-
mina A(9-17). O programa prevê para mulheres no pós-parto 
imediato a suplementação com dose única de 200.000UI 
de vitamina A ainda na maternidade e, para crianças com 
idade entre 6 e 59 meses, suplementação a cada seis meses, 
com distribuição da dose de acordo com a idade(8). Além 
dessas medidas, registradas na nova Caderneta de Saúde 
da Criança(18), recomenda-se, como estratégias de inter-
venção adicionais para o combate à deficiência da vitamina 
A, promoção do aleitamento materno e da alimentação 
saudável, com estímulo ao consumo de alimentos fontes 
desta vitamina pela população.

O presente artigo objetiva apresentar uma análise crítica 
de estudos disponíveis na literatura sobre a deficiência da 
vitamina A no Brasil a partir da implantação do Progra-
ma de Suplementação de vitamina A segundo o indicador 
bioquímico retinol sérico. Leva-se em consideração o fato 
de que tal deficiência tem impacto negativo na saúde repro-
dutiva e no desenvolvimento infantil, o que contribui para 
o aumento dos índices de morbimortalidade no binômio 
mãe-filho. Tal levantamento pode subsidiar o planejamento 
de novos estudos e de políticas públicas direcionadas ao 
combate das carências nutricionais específicas.
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Métodos

Trata-se de uma revisão da literatura com seleção criteriosa 
de artigos a partir de estratégia de busca definida e passível 
de reprodução sobre a prevalência da deficiência da vitami-
na A no Brasil. Enfatizou-se o grupo materno-infantil, por 
meio dos indicadores bioquímicos (níveis de retinol sérico), 
a partir da implantação do Programa de Suplementação de 
Vitamina A.

Foram incluídos trabalhos realizados com gestantes, 
puérperas e nutrizes (adultas e adolescentes), lactentes, 
pré-escolares e escolares que não apresentassem doenças 
crônicas não-transmissíveis ou infecciosas, com exceção 
da deficiência de micronutrientes. Foram considerados 
estudos com a suplementação somente de vitamina A ou 
com essa vitamina associada à suplementação de ferro e 
ácido fólico. 

Os artigos foram identificados por meio de busca na base 
de dados Medline versão PubMed (http://www.pubmed.gov) 
e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) (http://www.bireme.br). 
Os seguintes descritores foram utilizados na busca: vitamin 
A deficiency, retinol serum level, Brazil, pregnant, children, post 
partum women.

Os resumos de artigos selecionados foram lidos por três 
avaliadores que decidiram sobre a inclusão dos mesmos 
com base em critérios de elegibilidade referentes à popu-
lação de estudo, aos desenhos das pesquisas (transversais, 
caso-controle, e longitudinal) e ao idioma (português, 
inglês ou espanhol). Cada avaliador, de modo indepen-
dente, decidia por “inclusão” ou “exclusão”. Os resultados 
discrepantes foram avaliados por consenso posterior entre 
os avaliadores.  

A busca limitou-se aos artigos publicados no período de 
1994 (início do Programa de Suplementação de Vitamina 
A) a 2007. Esses critérios de inclusão foram previamen-
te estabelecidos com o objetivo de definir claramente a 
adequação da literatura encontrada para esse estudo de 
revisão. Foram excluídos da revisão artigos publicados em 
idiomas além dos acima referidos, estudos com animais, 
pesquisas in vitro, revisões, ensaios com a utilização de 
outros indicadores do estado nutricional de vitamina A, 
estudos não conclusivos e aqueles com metodologia não 
definida.

A seleção dos artigos identificados nas bases de dados 
realizou-se em três fases. Na etapa inicial houve avaliação 
preliminar da relevância do estudo para uma revisão crítica, 
de acordo com os critérios de inclusão e exclusão pré-deter-

minados. Na segunda, foi realizada a apreciação crítica dos 
estudos pelos revisores. Os artigos considerados elegíveis 
foram comparados em relação a: região do país, desenho do 
estudo, características da população, critério diagnóstico 
da deficiência da vitamina A e resultados observados nos 
grupos de estudo. 

Definiu-se como desfecho de interesse primário a de-
ficiência da vitamina A e, como desfechos secundários, 
a concentração de retinol sérico materno ou infantil, a 
classificação de deficiência da vitamina A subclínica de 
acordo com o teste de resposta relativa à dose (RDR) e 
a resposta sérica de 30 dias relativa à dose (+S30DR) no 
grupo materno-infantil. 

As concentrações de retinol são apresentadas em μmol/L. 
Para estudos que apresentaram os dados de retinol em μg/
dL, foi realizada a conversão necessária. Os valores de con-
centração de vitamina A são apresentados em percentual de 
inadequação conforme constam nos artigos originais.

Resultados 

A pesquisa inicial realizada nas bases de dados eletrô-
nicas identificou 300 referências. Após análise criteriosa 
dos artigos identificados, exclusão dos repetidos e leitura 
dos resumos, foi feita uma nova seleção com base nos 
critérios de inclusão, sendo totalizados 27 trabalhos, dos 
quais 20 realizados com recém-nascidos, pré-escolares e/
ou com escolares e sete com gestantes ou puérperas. Dos 
27 artigos selecionados, 25 eram estudos transversais, um 
caso-controle e um longitudinal. 

Verificou-se que, em 17 (63%) estudos, foi adotado o 
ponto de corte para níveis séricos de retinol <0,70µmol/L 
ou 0,35µmol/L para definir a deficiência da vitamina A. O 
ponto de corte de retinol sérico <1,05µmol/L foi adotado 
em 71% (n=5) e 25% (n=5) dos estudos realizados com 
gestantes e com recém-nascidos, pré-escolares e/ou escolares, 
respectivamente.  

Nos artigos analisados, a área do país mais estudada foi 
a região sudeste, contemplando 86% (n=6) dos trabalhos 
com gestantes ou puérperas e 60% (n=12) daqueles com 
recém-nascidos, pré-escolares e escolares. O grupo mais in-
vestigado foi o de recém-nascidos, pré-escolares e escolares 
(74%; n=20), com destaque para os pré-escolares em 41% 
(n=11) dos estudos. 

As Tabelas 1 e 2 trazem os dados da prevalência de defi-
ciência da vitamina A, a área estudada, o tipo de estudo, o 
tamanho amostral e o ponto de corte adotado.
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Discussão 

O desenho adotado na maioria dos estudos analisados foi 
transversal. Porém, modelos de intervenção que viabilizem o 
diagnóstico e tratamento da carência por meio de estratégias de 
combate em médio e longo prazo, devem ser estimulados. 

Os segmentos populacionais compostos por recém-
nascidos, gestantes, puérperas e pré-escolares constituem 
grupos tradicionalmente reconhecidos como de risco para a 
deficiência da vitamina A, devido ao momento biológico de 
extrema demanda nutricional, em fase de expressivo cresci-
mento ou desenvolvimento. Há consenso universal de que 

Tabela 2 – Prevalência da deficiência de vitamina A em recém-nascidos, pré-escolares, escolares e adolescentes, em diferentes 
regiões do Brasil

Ano Localidade Tipo de estudo Grupo populacional/  
Faixa Etária Prevalência (%)

1995(36) SP – outras regiões Caso-controle Recém-nascido com RCIU 33,1(b)

Recém-nascido adequado 14,9(b)

1995(37) SP – outras regiões Transversal 3-7 anos 17,6(c)

1995(38) Bahia – semi-árido Transversal 6-72 meses 44,7(b)

1996(39) Bahia – semi-árido Transversal Pré-escolar 15,3(c)

1998(13) Rio de Janeiro, RJ Transversal Recém-nascido 55,7(a)

2000(40) Manaus Transversal Pré-escolar 15,5(e)

Boa Vista 32,4(e)

Porto Velho 32,4(e)

2001(41) SP – fora da Capital Transversal Recém-nascido 23,0(b)

2001(14) Rio de Janeiro, RJ Transversal Pré-escolar 34,6(a)

2001(42) MG – fora da capital Transversal Pré-escolar 15,0(b)

2002(43) Brasília Transversal Pré-escolar 60,6(e)

2004; 2005(11,12) Rio de Janeiro, RJ Transversal Recém-nascido 45,5(a)

2004(34) São Paulo, SP Longitudinal Recém-nascido 25,0(b)

2005(4) SP – fora da capital Transversal 24-71 meses 75,4(d)

2005(24) MG – fora da capital Transversal 6-14 anos 29,0(e)

2005(45) Recife, PE Transversal 6-59 meses 22,0(a)

7,0(b)

2006(26) Rio de Janeiro, RJ Transversal Recém-nascido 54,2(a)

2007(23) Rio de Janeiro, RJ Transversal 7-17 anos 10,0(f)

7-10 anos 6,8(f)

10-17 anos 12,6(f)

2007(25) Brasília – regiões Transversal 5-18 anos 34,0(b)

2007(46) Teresina, PI Transversal 36-83 meses 15,4(b)

RCIU: restrição do de crescimento intra-uterino; (a)retinol sérico <1,05µmol/L; (b)retinol sérico <0,70µmol/L; (c)retinol sérico <0,35µmol/L; (d)teste de 
resposta sérica >20,0% (equivalente a <0,7μmol/L); (e)retinol sérico < 20,0µg/dL (equivalente a <0,7μmol/L); (f)retinol sérico <30,0µg/dL  (equiva-
lente a <1,05μmol/L).

Tabela 1 – Prevalência da deficiência de vitamina A em gestantes e puérperas, em diferentes regiões do Brasil
Ano Local do estudo Tipo de estudo Grupo populacional Prevalência (%)
1998(13) Rio de Janeiro, RJ Transversal Puérperas 23,2(a)

1999(33) SP – fora da capital Transversal Puérperas 10,2(a)

1,3(b)

2000(10) Rio de Janeiro, RJ Transversal Gestantes 12,8(a)

2004(34) São Paulo, SP Longitudinal Gestantes sem HIV 16,7(c)

Puérperas sem HIV 25,0(c)

2004; 2005(11,12) Rio de Janeiro, RJ Transversal Puérperas 24,4(a)

2006(26) Rio de Janeiro, RJ Transversal Puérperas 22,0(a)

2006(35) Recife, PE Transversal Puérperas 25,0(c)

(a)retinol sérico <1,05µmol/L; (b)retinol sérico <0,70µmol/L; (c)retinol sérico <20,0µg/dL (equivale a <0,70µmol/L).
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crianças menores de seis anos pertencem ao grupo de maior 
risco para desenvolver manifestações clínicas da carência, já 
que suas necessidades de vitamina A são proporcionalmente 
maiores que as de qualquer outro grupo etário devido ao seu 
rápido crescimento, além da maior prevalência de doenças 
infecciosas nessa faixa etária(17,19,20).

Por outro lado, a literatura vem apontando outros grupos 
com potencial de risco para a deficiência da vitamina A, como 
os escolares e, especialmente, os adolescentes(20-22). Na seleção 
dos artigos analisados, apenas Ramalho et al(15), Da Silva et 
al(23), Santos et al(24) e Graebner et al(25) incluíram escolares 
e adolescentes em suas casuísticas, demonstrando que, no 
Brasil, a deficiência da vitamina A nesses grupos etários ain-
da é pouco estudada. Além disso, com o crescente aumento 
da obesidade na infância e adolescência e sua relação com a 
redução dos níveis sérico de vitamina A, deve-se discutir e 
avaliar o estado nutricional antropométrico como variável 
independente para a deficiência da vitamina A(16).  Da Silva 
et al(23) encontraram grande risco de níveis mais baixos de 
carotenóides em escolares e adolescentes com sobrepeso (OR 
2,51; IC95% 1,43-4,39).  Diante disso, a literatura é unâni-
me ao afirmar que a deficiência da vitamina A, assim como 
carências de outros micronutrientes, está mais associada ao 
consumo inadequado de alimentos fontes do que à classifi-
cação do estado nutricional antropométrico(16,26)

.

Dentre os indicadores utilizados para o diagnóstico da defi-
ciência da vitamina A, o bioquímico é de grande importância 
e amplamente empregado em estudos epidemiológicos. A 
dosagem de retinol sérico é o método bioquímico mais ado-
tado para avaliar o estado nutricional de vitamina A, sendo 
geralmente utilizado no cálculo das estimativas mundiais(1-3). 
Além disso, tem sido empregado na validação de outros 
indicadores do estado nutricional de vitamina A, tais como 
o funcional, o dietético e o leite humano(9,11,12,17,20,27). Dentre 
os métodos de quantificação dos níveis séricos de retinol, 
citam-se aqueles usados para avaliação indireta das reservas 
hepáticas de vitamina A como resposta relativa a uma dose 
(RDR), resposta modificada relativa a uma dose (MRDR) e 
resposta sérica 30 dias após uma dose maciça de vitamina 
A (+S30DR)(2). 

Em 1991 foi demonstrado que menos de 5% das crian-
ças brasileiras de baixo nível socioeconômico e com estado 
nutricional de vitamina A adequado apresentaram níveis de 
retinol sérico abaixo de 1,05µmol/L(28). A partir de análise do 
National Health and Nutrition Examinations Survey, realizado 
nos Estados Unidos entre 1988 e 1994(29), verificou-se que 
níveis séricos de retinol <1,05µmol/L foram mais prevalentes 

em crianças de quatro a 13 anos, sendo considerados como 
estado nutricional de vitamina A sub-ótimo, pois houve 
aumento dos níveis séricos de retinol após a suplementação 
com vitamina A(29).

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1996, passou 
a reconhecer que novas evidências científicas sugerem risco 
maior de mortalidade em populações sem sinais clínicos da 
carência(3). Isso assinalou a necessidade de reavaliar pontos 
de corte e critérios para interpretar os níveis séricos de reti-
nol, o que possibilitaria a detecção dos casos de deficiência 
ainda em estágio subclínico ou marginal, usando-se o ponto 
de corte <1,05µmol/L. Tal valor está sendo aplicado com 
freqüência crescente para definir a deficiência da vitamina 
A em gestantes, puérperas, recém-nascidos, pré-escolares e 
escolares(3,10,13,14). Ressalta-se que esse ponto de corte já foi 
inter-validado com o teste terapêutico (+S30DR) e com o 
RDR(28), além de apresentar associação com alterações funcio-
nais da visão(11,12,27,30,31). O International Vitamin A Consultive 
Group também registrou diversos estudos que reforçam a 
utilização do referido ponto de corte para diagnosticar a de-
ficiência da vitamina A em variados grupos populacionais(32). 
Com isso, a adoção de níveis séricos de retinol <0,70µmol/L 
definir deficiência da vitamina A permite questionar a 
possível subnotificação desse diagnóstico, o que conduz 
a uma reflexão quanto às atuais cifras de prevalências em 
nível populacional, que podem ser ainda maiores do que as 
atualmente relatadas no país.

Em todos os trabalhos identificados e analisados, a de-
ficiência da vitamina A apresenta nível expressivo, como 
pode ser constatado nas Tabelas 1 e 2. Diante do número 
de indivíduos acometidos por essa deficiência em São Paulo 
e no Rio de Janeiro, a exemplo de outras regiões fora do 
eixo tradicional da miséria no Brasil, ainda que a forma 
mais prevalente seja a subclínica, confirma-se a hipótese de 
que essa carência nutricional não seja um problema restrito 
apenas às regiões de extrema pobreza do país. Observa-se, 
ainda, discrepância das tendências epidemiológicas descritas 
quanto ao declínio da desnutrição energética e protéica no 
Brasil(47). 

Os estudos realizados em diferentes partes do país têm 
sido eficazes na medida em que identificam os grupos mais 
vulneráveis à carência de micronutrientes(9,48,49), não ha-
vendo diferenças marcantes na ocorrência desta deficiência 
entre as diversas regiões. Isso significa que a deficiência não 
está restrita às camadas da população menos favorecidas, 
indicando haver uma história independente em relação ao 
curso histórico da desnutrição energética e protéica. Assim, 



397Rev Paul Pediatr 2008;26(4):392-9.

Andréa Ramalho et al

pode-se sugerir que as medidas de intervenção para prevenir 
e combater a deficiência da vitamina A no país não devem ser 
limitadas às áreas do território brasileiro tradicionalmente 
incluídas no mapa de regiões endêmicas da carência. 

Recentes achados obtidos em estudos intervencionais 
sobre suplementação de vitamina A têm sido animadores, 
apontando os benefícios decorrentes do atendimento às neces-
sidades de vitamina A e constituição da reserva hepática no 
grupo materno-infantil, em especial para aqueles indivíduos 
com inadequação nutricional desta vitamina(50). 

No Brasil, ainda não existe um estudo formal sobre a ava-
liação do impacto da suplementação de vitamina A em puér-
peras, lactentes e pré-escolares, mas a meta para cobertura 
pelo Programa Vitamina A Mais é de 75% para crianças de 6 
a 11 meses, 100% (primeria dose) e 60% (segunda dose) para 
crianças de 12 a 59 meses, e 60% das puérperas, nas regiões 
consideradas endêmicas para deficiência da vitamina A(51). 
Dados recentes sobre a cobertura do programa ‘Vitamina A 
Mais’ mostram que a mesma foi de 63% para crianças entre 
6 e 11 meses; 35% e 16% para primeira e segunda doses em 
crianças de 12 a 59 meses, respectivamente. Com relação às 
puérpera no pós-parto imediato, os dados mais recentes disponíveis 

sobre a cobertura são referentes ao ano de 2006 (70%)(51).  

O panorama da deficiência da vitamina A em gestantes 
e puérperas, segundo o indicador bioquímico nas diferentes 
regiões do Brasil no período estudado, vai ao encontro das 
estimativas dos Comitês de Saúde e Micronutrientes, que 
apontam o país como uma área de alta prevalência da defici-
ência. Tais comitês ressaltam a importância da investigação 
desta deficiência durante a gestação, assim como a viabili-
zação de ações de prevenção e controle da morbimortalidade 
no grupo materno-infantil(3,7,8). 

Considerando-se os períodos fisiológicos de grande vulne-
rabilidade, (gestação e lactação), a deficiência da vitamina A 
está relacionada à prematuridade, a síndromes hipertensivas 
da gestação, à sepse puerperal, à anemia gestacional, ao es-
tresse oxidativo e a uma maior chance de aborto espontâneo. 
Tudo isso contribui para o aumento das taxas de mortalidade 
materna e de lactentes nos primeiros meses de vida(17). Nesse 
sentido, um assunto bastante discutido na literatura atual é 
a relação entre níveis séricos de vitamina A e a transmissão 
vertical da infecção em gestantes portadoras do vírus da 
imunodeficiência adquirida. Um dos artigos analisados abor-
dou a associação entre vitamina A e resultados obstétricos e 
perinatais em gestantes portadoras do vírus da Aids. Porém, 
optou-se por apresentar os valores de prevalência referentes 
às mulheres do grupo controle do estudo, não portadoras do 

vírus, a fim de que não se criasse confusão na interpretação 
dos achados(34).

O presente levantamento de dados mostra que as informa-
ções referentes à prevalência de deficiência de vitamina A em 
gestantes e puérperas ainda precisam ser mais bem documen-
tadas no cenário nacional, sobretudo se comparadas aos dados 
de prevalência em pré-escolares disponíveis na literatura. Tal 
informação é de grande relevância e valor científico diante 
da necessidade de uma melhor compreensão da ação deste 
nutriente no resultado obstétrico, principalmente em estudos 
nacionais, para que este conhecimento seja disseminado na 
prática da assistência pré-natal. 

Dados recentes de Ramalho et al(26) apontam a falta de 
associação entre a deficiência de vitamina A e a condição 
sociodemográfica. Tal constatação aponta o baixo consumo 
de vitamina A como o principal fator etiológico em nível 
epidemiológico. A exclusão e o baixo consumo dessa vita-
mina estão mais relacionados a questões culturais e hábitos 
alimentares do que a fatores econômicos. O aumento do 
consumo de alimentos ricos em vitamina A é uma importante 
estratégia no combate e prevenção à deficiência de vitamina 
A no grupo materno-infantil.

A deficiência de vitamina A e suas graves conseqüências 
para a Saúde Pública são impostas a uma parcela expressi-
va da população. Assim, medidas de consolidação efetiva 
do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A 
(Vitamina A Mais), estratégias de intervenção adicionais 
à suplementação, como a fortificação de alguns alimentos 
básicos e a promoção de mudança de hábitos alimentares 
com educação nutricional dirigida a grupos de risco, devem 
ser encorajadas em todo o território nacional, sem restrição 
a regiões específicas, tendo em vista os achados que demons-
tram a evolução do estado nutricional relativo à vitamina A 
no Brasil nos últimos anos.

Considerando-se a dimensão coletiva da deficiência de 
vitamina A refletida nas taxas de morbimortalidade do 
grupo materno-infantil, os resultados encontrados apontam 
para a inclusão de estratégias de intervenções adicionais à 
suplementação e fornecem subsídios para reavaliar os pon-
tos de corte e critérios adotados na interpretação dos níveis 
séricos de retinol para o diagnóstico da deficiência. Essa 
análise crítica da literatura direciona a uma reflexão sobre a 
pertinência da inclusão de grupos com potencial risco para a 
deficiência em programas de intervenção, além de alertar para 
a necessidade de avaliação do impacto de ações direcionadas 
à prevenção e erradicação da deficiência de vitamina A no 
país e de ampliação de sua cobertura.
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