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REVISÃO 

Deficiência de vitamina A em crianças brasileiras menores de 5 anos: revisão
sistemática

Resumo

Objetivos: examinar o estado nutricional de vitamina A em crianças brasileiras menores

de 5 anos, delimitando sua deficiência e fatores associados.

Métodos: trata-se de uma revisão sistemática de artigos publicados entre 2008 e 2018, a

partir das bases eletrônicas SciELO, Biremee PubMed. Os estudos foram avaliados critica-

mente utilizando-se um instrumento validado. As medidas de sumário foram obtidas pelo

modelo de efeito aleatório, e os seus resultados apresentados por intermédio do gráfico

Forest Plot. A síntese qualitativa baseou-se na descrição do principais fatores associados à

Deficiência de Vitamina A.

Resultados: foram incluídos 14 estudos de delineamento transversal com observações em

unidades básicas de saúde, creches e domiciliares. A medida sumária apontou Deficiência de

Vitamina A de 20% (IC95%= 17% - 23%), com alta homogeneidade segundo a procedência

da amostra. Menor idade da criança, baixo peso ao nascer, estado nutricional de ferro defi-

ciente, diarreia, infecção subclínica, condições inadequadas de saneamento básico, mães

mais jovens e menor escolaridade materna representaram as principais exposições associ-

adas ao desfecho.

Conclusão:os resultados mostram a Deficiência de Vitamina A como problema de saúde

pública nas crianças brasileiras menores de 5 anos, principalmente quando relacionada ao

desenvolvimento de processos infecciosos e a características materno-infantis que denotam

maior suscetibilidade.
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Introdução

A vitamina A é um nutriente essencial para a visão
normal, a manutenção das funções imunes, o cresci-
mento e o desenvolvimento. A carência desse
micronutriente pode ocasionar Deficiência de
Vitamina A (DVA) que é uma das principais causas
de cegueira evitável na infância e relaciona-se ao
aumento e gravidade das infecções.1-5 Devido ao
aumento das demandas nutricionais e à gravidade
das possíveis consequências para a saúde associadas
à DVA, pré-escolares e mulheres grávidas
constituem os segmentos mais vulneráveis à
doença.1-3 Assim sendo, o combate à DVA é consi-
derado crucial à sobrevivência, ao bem-estar e ao
adequado crescimento e desenvolvimento da criança.
A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que
aproximadamente 33,3% das crianças menores de 5
anos (190 milhões) apresentam DVA (retinol sérico
<0,70μmol/L).1 Análises realizadas com 82 países
que implementam programas de suplementação de
vitamina A mostrou que em 34 deles a DVA repre-
senta um problema de saúde pública grave, enquanto
em oito é de magnitude moderada.4 Na América
Latina, 19 países contam com intervenções de
combate à doença, sendo a DVA, em 16 deles, um
problema de saúde pública. Entre esses países, oito
apresentam proporções classificatórias de intensi-
dade grave ou moderada, segundo revisão
sistemática da literatura publicada entre 1985 e
2014.6 No Brasil, em 2006, identificou-se com a
carência 17,4% das crianças menores de 5 anos.7

Entre as crianças assistidas em creches, a
prevalência média estimada em um estudo de revisão
foi de 12,5%.8

Apesar da disponibilidade de tais informações,
ressalta-se a existência de dados desatualizados a
partir de diagnósticos realizados principalmente
antes de 2006,4,9 inclusive no Brasil.7 No caso
brasileiro, ressalta-se que a carência de estudos de
avaliação do Programa Nacional de Suplementação
de Vitamina A prejudica o conhecimento sobre sua
efetividade.10 O Programa tem por objetivo prevenir
e controlar a DVA, com foco nas crianças de 6 a 59
meses de vida.11

Assim, diante da importância do estado nutri-
cional de vitamina A para a saúde infantil e da atua-
lização das estatísticas sobre a DVA para a vigilância
e a implementação de políticas públicas relacionadas
ao problema em questão, julgou-se relevante exa-
minar o estado nutricional de vitamina A em crianças
brasileiras menores de cinco anos, delimitando sua
deficiência e fatores associados.

Métodos

O estudo é uma revisão sistemática de artigos cientí-
ficos sobre a DVA em crianças brasileiras menores
de 5 anos, e cumpriu a recomendação PRISMA para
relato de revisões sistemáticas e meta-análises.

Critérios de elegibilidade 

Consideraram-se elegíveis estudos observa-
cionais sobre DVA desenvolvidos com crianças
brasileiras menores de 5 anos, publicados entre 2008
e 2018. A escolha do ano 2008 considerou as carac-
terísticas da última revisão da temática de grande
alcance, a qual foi divulgada naquele ano e incluiu
artigos publicados entre 1994 e 2007.12 Foram
considerados os registros nos idiomas inglês,
espanhol e português; analisando-se os artigos origi-
nais com populações do Brasil que incluíram, em
suas análises, crianças menores de cinco anos. 

Fontes de informação

Os estudos foram identificados nas bases de
dados SciELO (Scientific Electronic Library

Online), Bireme (Biblioteca Virtual em Saúde) e
PubMed (National Library of Medicine). A busca foi
realizada em 11 de agosto de 2019.

Estratégia de busca

Foram considerados todos os documentos
contendo a combinação dos descritores “Criança”
OR “Pré-escolar” AND “Deficiência de Vitamina
A”. Na SciELO, registros anteriores a 2008 foram
excluídos manualmente. Na Bireme, a busca
considerou como filtros Brasil em “país/região como
assunto” e os anos de 2008 a 2018 em “ano de publi-
cação”. Na PubMed, incluiu-se o descritor “Brasil” e
utilizou-se como filtro o período de datas persona-
lizado entre 2008/01/01 e 2018/12/31. A busca foi
realizada nos idiomas inglês e português. A
estratégia completa de busca eletrônica reproduzida
em inglês foi a seguinte: i. Child [Todos os índices]
or Child, Preschool [Todos os índices] and Vitamin
A Deficiency [Todos os índices], na SciELO; ii. (tw:
(child)) OR (tw: (Child, Preschool)) AND (tw:
(Vitamin A Deficiency)) e filtros Brasil, em
país/região como assunto, e 2010 2014 2015 2016
2013 2012 2008 2009 2011 2017, em ano de publi-
cação, na Bireme; iii. (((child) OR Child, Preschool)
AND Vitamin A Deficiency) AND Brazil e filtro
from 2008/01/01 to 2018/12/31, em publication
dates, na PubMed.
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Seleção dos estudos

Para o cômputo do total de estudos identificados,
verificaram-se eventuais duplicações dos mesmos
entre as bases de dados, sendo cada registro contabi-
lizado somente uma vez. Os registros identificados
foram submetidos a processo de triagem e, mediante
leitura dos títulos e resumos, foram eliminados (i)
documentos diferentes de artigo científico, (ii)
artigos de revisão, (iii) estudos de avaliação de
programas, (iv) estudos de desenho experimental, (v)
estudos sobre consumo alimentar, (vi) estudos com
foco na análises química de alimentos, (vii) estudos
não realizados com amostras de crianças menores de
5 anos, (viii) estudos em indivíduos com diagnóstico
de alguma doença. Após o processo de triagem, os
documentos elegidos foram submetidos aos critérios
de inclusão e exclusão, procedendo-se a leitura e a
análise criteriosa do texto completo. Para inclusão
nesta revisão, consideraram-se os estudos que abor-
dassem a hipovitaminose A em crianças menores de
5 anos. Foram excluídos os estudos (i) com amostra
não representativa/sem descrição do cálculo
amostral, (ii) com crianças submetidas a ação de
suplementação específica, (iii) sem indicadores de
DVA para a faixa etária de interesse, (iv) abordando
temáticas diferentes. Além disso, para artigos que
utilizaram a mesma amostra de estudo foi incluído
apenas um dos mesmos e na fase de avaliação da
qualidade adotou-se como critério de exclusão a
obtenção de escore indicativo de baixa qualidade.

As listas de referências bibliográficas dos artigos
incluídos foram analisadas com o objetivo de identi-
ficar outros possíveis estudos de interesse. Os artigos
selecionados a partir de consulta às referências bi-
bliográficas foram submetidos aos mesmos critérios
de elegibilidade, previamente descritos. 

Processo de coleta de dados 

Com a intenção de garantir exatidão e fidedig-
nidade aos resultados da revisão, os artigos identifi-
cados nas bases de dados foram agrupados em pastas
que respondessem aos critérios de seleção. A coleta
de dados nas fases de triagem, leitura na íntegra e
extração foi realizada por dois pesquisadores (DFP e
ESS) de forma independente. Para a extração dos
dados foi elaborado um formulário com informações
sobre os aspectos metodológicos e principais
achados dos estudos. Outro pesquisador participou
da discussão de eventuais dúvidas e/ou divergências. 
As variáveis extraídasnos artigos para sua caracteri-
zação foram: autor, ano de publicação, objetivo,
local de estudo, idade considerada, tamanho da

amostra, investigação da infecção subclínica, testes
de hipóteses usados,prevalência de DVA (retinol
sérico <0,70 μmol/L)1 e variáveis associadas à DVA.
Adicionalmente, em todos os estudos foi verificado
o indicador bioquímico e às técnicas de análise
utilizados. A importância de considerar o controle ou
não da infecção subclínica pelos pesquisadores deve-
se ao fato de os processos infecciosos poderem gerar
supressão da mobilização da vitamina A como resul-
tado da baixa síntese da proteína de transporte de
retinol durante a fase aguda, resultando na queda da
concentração no retinol plasmático.13 Ainda, os
artigos foram avaliados em relação a sua qualidade. 

Avaliação da qualidade dos artigos incluídos

A qualidade dos estudos foi avaliada utilizando-
se o instrumento de avaliação crítica para estudos de
prevalência desenvolvido e testado por Munn et al.14

Esse instrumento é composto por dez perguntas
sobre adequação e acurácia do estudo, relacionadas à
validade dos métodos, interpretação e aplicabilidade
dos resultados. Assim, cada artigo foi checado em
relação a representatividade da população alvo por
meio da amostra, recrutamento dos participantes,
tamanho da amostra, descrição dos sujeitos e cenário
do estudo, análise dos dados, possibilidade da
existência de viés, confiabilidade da informação
sobre o desfecho, propriedade dos métodos estatís-
ticos, identificação de fatores de confusão e dife-
renças entre grupos, e uso de critérios objetivos para
identificar subpopulações ou subgrupos. Cada item
foi avaliado com um ponto quando a resposta foi
positiva ou “não se aplica”, meio ponto quando a
resposta foi incerta, e zero ponto quando a resposta
foi negativa, gerando-se um escore máximo de 10
pontos. O escore de cada artigo foi utilizado para sua
classificação em três categorias de qualidade: alta (8
a 10 pontos), média (5 a 7 pontos) e baixa (0 a 4
pontos).

Síntese dos resultados 

Para a obtenção das medidas de sumário,
empregou-se meta-análise com modelo de efeito
aleatório, gerando o gráfico forestplot. A hetero-
geneidade entre os estudos foi analisada através da
estatística I². As análises foram realizadas
utilizando-se o Programa STATA 12.0. Além disso,
foi quantificado o número de vezes que um determi-
nado fator apresentou associação à DVA,
considerando-se relevantes aqueles que apareceram
em mais de um artigo. Tanto a prevalência média
ponderada pelo tamanho da amostra quanto a síntese
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Após leitura na íntegra, 13 artigos foram conside-
rados elegíveis, nos quais por busca reversa foi
possível identificar outros dois que satisfaziam os
critérios de inclusão. Apenas um artigo ficou
excluído de acordo com a avaliação da qualidade,
totalizando 14 artigos aptos para a revisão.

A caracterização geral dos estudos e a avaliação
da sua qualidadeestá posta na Tabela 1. Foram
incluídos 14 artigos com resultados de delinea-
mentos transversais.15-28 Sobre o local de realização
dos estudos, um deles foi de abrangência nacional,16

qualitativa dos fatores associados à DVA foram
gerados para o conjunto de estudos incluídos na
revisão e para subgrupos segundo a distribuição dos
mesmos de acordo com a procedência da amostra
(unidade básica de saúde, creche e inquérito domi-
ciliar).

Resultados

O fluxograma que apresenta o processo de identifi-
cação e seleção dos estudos encontra-se na Figura 1.

Figura 1

Fluxograma das fases de identificação, triagem e seleção de artigos publicados entre 2008 e 2018 sobre deficiência de

vitamina A em crianças brasileiras menores de cinco anos.

Estudos identificados nas bases de dados eletrônicas (vocábulos utilizados na busca: “crianças” OR “pré-escolar” AND “defi-

ciência de vitamina A”, com os filtros Brasil para local e 2008 a 2018 para período) (n=127: SciELO=9, Bireme=64,

PubMed=54)

Estudos não duplicados identificados 

(n= 96)

Estudos incluídos na revisão (n= 14)

Excluídos a partir da leitura do título e resumo (n=56)

• Documentos diferentes de artigo científico (n=1)

• Artigos de revisão (n=7)

• Estudos de avaliação de programas (n=1)

• Estudos de desenho experimental (n=15)

• Estudos sobre consumo alimentar (n=4)

• Estudos com foco na análise química de alimentos (n=2)

• Estudos não realizados com amostras de crianças menores

de 5 anos (n=11)

• Estudos em indivíduos com diagnóstico de alguma doença

(n=15)

Selecionados para

leitura na íntegra

(n=40)

Excluídos a partir da leitura integral (n= 27)  

• Estudos com amostra não representativa/ sem descrição do

cálculo amostral (n=7) 

• Estudos com crianças submetidas a ação de suplementação

específica (n=2)

• Estudos sem indicadores de deficiência de vitamina A para

a faixa etária de interesse (n=9)

• Estudos com temáticas diferentes (n=4)

• Artigos que utilizaram uma mesma amostra de estudo

(inclusão de apenas um) (n=5)

Identificados nas referências  

(busca reversa) (n= 2)

Excluídos na avaliação da qualidade 

(n= 1)
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10 enfocaram cidades da região
Nordeste,15,17,19,21,22,24-28 um realizou-se em cidade
do Norte23 e os outros dois foram desenvolvidos nas
capitais de Goiás18 e de Espírito Santo.20 Nove
observações basearam-se em dados domici-
liares,15,16,22-28 enquanto os outros estudos tiveram
amostras obtidas em creches17,19,21 e unidades
básicas de saúde.18,20 Análises de processos infla-
matórios que interferem nos níveis de retinol sérico
foram referidas na maioria dos artigos.15,17-

19,21,23,25,26 Aglutinação em látex,21,25,26 quimiolu-
miniscência18,23 e ensaio imunoturbidimétrico15,19

foram os métodos mais usados para medição dapro-
teína C reativa, enquanto valores > 5mg/dL15,18,23 e
>6mg/dL19,21,25 os principais pontos de corte
utilizados como indicativos da presença de infecção
subclínica. A maioria dos estudos foram classifi-
cados como de qualidade alta,15-17,19,21-27 sendo o
processo de seleção da amostra o quesito com maior
número de avaliações negativas.15,18,20,28

Quanto ao indicador bioquímico e às técnicas de
análises (dados não apresentados em tabela),
destaca-se que em todos os estudos utilizou-se o
retinol sérico como marcador do estado nutricional
de vitamina A e valores < 0,70μmol/L para definir
sua inadequação.1 A cromatografia líquida de alta
resolução foi usada por todos os pesquisadores para
a medição das concentrações de retinol sérico,
exceto em uma das pesquisas que optou pela espec-
trofotometria.20 A obtenção da amostra de sangue
venoso foi referida em todos os estudos em que esta
informação estava disponível,15,18-23,25-28 enquanto
apenas quatro artigos reportaram se a coleta tinha
acontecido ou não, no jejum da criança,17-19,25

condição que foi considerada em dois dos casos.17,18

A síntese dos principais resultados dos estudos
está disponível na Tabela 2. A DVA variou de 9,3%15

a 45,4%.26 Associações estatísticas não foram repor-
tadas em dois artigos.21,23 A presença de infecção
subclínica foi identificada como fator associado à
DVA em dois15,25 dos quatro artigos15,18,23,25 em que
houve análises com valores ajustados pela concen-
tração da proteína C reativa.

A Figura 2 apresenta o resultado do sumário de
efeito da meta-análise, que foi de 0,20 (IC95%= 0,17
- 0,23). Segundo a procedência da amostra, os
valores foram similares, de 0,21 (IC95%= 0,18 -
0,24) em unidades básicas de saúde, 0,20 (IC95%=
0,12 - 0,28) em creches e 0,20 (IC95%= 0,16 - 0,24)
em inquéritos domiciliares. A heterogeneidade (I²)
de 94,53% (p = 0,00) é considerada alta.

As análises sobre os fatores associados à DVA
destacam que crianças de menor idade,17,26 que

nasceram com baixo peso,24,26 com estado nutri-
cional de ferro deficiente,18-20,27 com episódios de
diarreia nos últimos 15 dias,22,24 com infecção
subclínica,15,22,25 residentes em domicílios em
condições inadequadas de saneamento básico,22,25,28

de mães mais jovens17,24 e nos casos de menor esco-
laridade materna18,26 representaram as principais
condições explicativas para a ocorrência da carência.
Desses fatores, foram comuns o estado nutricional
de ferro deficiente, no subgrupo de estudos desen-
volvidos em unidades básicas de saúde,18,20 e o
baixo peso ao nascer,24,26 a presença de infecção
subclínica,15,22,25 e as condições inadequadas do
saneamento básico,22,25,28 no subgrupo de estudos
realizados como inquéritos domiciliares. A síntese
desses resultados está disponível na Tabela 3.

Discussão

O presente trabalho sintetiza estudos transversais
com crianças brasileiras menores de 5 anos que abor-
daram o diagnóstico bioquímico do estado nutri-
cional de vitamina A. Foram incluídos artigos
baseados em estudos que utilizaram amostras
aleatórias representativas, garantindo a aplicabili-
dade dos resultados obtidos. Além disso, em todos
os estudos o diagnóstico da prevalência de DVA
utilizou como ponto de corte os valores de retinol
sérico < 0,70μmol/L,1 analisados, pelo método de
cromatografia líquida de alta resolução,exceto em
um, o que garante semelhanças metodológicas
importantes ao processo de sistematização. Ainda, é
necessário destacar que o controle do efeito negativo
da infecção subclínica no biomarcador de retinol
sérico reportado em oito artigos garante nesses
estudos uma avaliação precisa do estado nutricional
de vitamina A, enquanto nos outros deve cogitar-se a
possibilidade de prevalências superestimadas caso
não se tenha procedido às correções das mesmas e
processos inflamatórios se apresentam-se nas
crianças observadas.29 Apesar disso, os resultados
mostram a existência de experiências isoladas rela-
cionadas com a avaliação bioquímica do estado
nutricional de vitamina A, o que coincide com o
constatado em revisão anterior, específica para
crianças assistidas em creches, que explica essa
conjuntura com base nas dificuldades da coleta
sanguínea em crianças, nos custos elevados e nos
problemas técnicos das análises.8

A prevalência média ponderada pelo tamanho
amostral de DVA, estimada para o conjunto de
crianças dos estudos desta revisão, de 20% (IC95%=
17% - 23%), insere-se na classificação epidemio-
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Tabela 1

Características gerais e avaliação da qualidade dos estudos sobre deficiência de vitamina Aem crianças brasileiras menores de cinco anos, segundo artigos publicados no período de 2008-

2018.

Autor, Ano                             Objetivo                          Local de estudo                 Idade                Amostra                   Investigação da infecção                      Testes de hipóteses            Qualidade

(meses)                                                          subclínica                                         usados                        do estudo

Teles et al.15 2018

Lima et al.,16 2018

Novaes et al.,17

2016

Silva et al.,18 2015

Figueroa Pedraza et

al.,19 2014

Avaliar a relação entre

concentrações séricas de

retinol e infecção sub-

clínica, em crianças de

assentamentos rurais 

Analisar variáveis associ-

adas à DVA em crianças

brasileiras de 6 a 59

meses de idade

Determinar a prevalência

de DVA e os fatores asso-

ciados em crianças assisti-

das em creches

Avaliar o estado nutri-

cional de vitamina A e

fatores associados em cri-

anças atendidas em

unidades básicas de

saúde.

Estimar as prevalências

isoladas e combinadas de

anemia, DVA e deficiên-

cia de zinco em crianças

pré-escolares

Teresina (PI) (inquérito

domiciliar em assenta-

mentos rurais)

Brasil (inquérito popu-

lacional domiciliar)

Vitória da Conquista

(BA) (creches públicas

em período integral)

Goiânia (GO)

(unidades básicas de

saúde)

Creches da Secretaria

de Estado do

Desenvolvimento

Humano do Governo

da Paraíba (creches

públicas)

Proteína C Reativa medida por ensaio

imunoturbidimétrico, definindo-se va-

lores > 5mg/L como indicativos da pre-

sença de infecção (análises com valores

ajustados pela concentração da proteína)

Não considerada

Proteína C Reativa medida por

nefelometria, definindo-se valores >10

mg/dL como indicativos da presença de

infecção (análises com exclusão dos casos

da proteína alterada)

Proteína C Reativa medida por quimiolu-

minescência, definindo-se valores >5mg/L

como indicativos da presença de infecção

(análises com valores ajustados pela con-

centração de PCR)

Proteína C Reativa medida por ensaio

imunoturbidimétrico, definindo-se va-

lores > 6mg/L como indicativos da pre-

sença de infecção (análises com exclusão

dos casos da proteína alterada)

Coeficiente de

Correlação de

Pearson

T student

ANOVA

Regressão Linear

Múltipla

Regressão de Poisson

Qui-quadrado 

Teste exato de Fisher

Regressão Logística 

Qui-quadrado 

Regressão Linear

Múltipla

T student

Qui-quadrado

Cálculo de Odds Ratio

bruta e ajustada

Alta

Alta

Alta

Média

Alta

DVA=deficiência de vitamina A. 

continua

6-59

6-59

24-60

12-16

12-72

118

3.417

259

228

240
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Tabela 1

Características gerais e avaliação da qualidade dos estudos sobre deficiência de vitamina Aem crianças brasileiras menores de cinco anos, segundo artigos publicados no período de 2008-

2018.

Autor, Ano                             Objetivo                          Local de estudo                 Idade                Amostra                   Investigação da infecção                      Testes de hipóteses            Qualidade

(meses)                                                          subclínica                                         usados                        do estudo

Saraiva et al.20 2014

Pedraza et al.,21

2014

Silva de Paula et

al.,22 2014

Cobayashi et al.,23

2014

Miglioli et al.,24

2013

Analisar a ocorrência de

anemia e de deficiência

de ferro em crianças de 1

a 5 anos e a associação

destes desfechos com a

deficiência de retinol

Analisar a associação

entre a (in)segurança ali-

mentar e o estado nutri-

cional de crianças assisti-

das em creches

Descrever a prevalência e

os fatores associados à

anemia e à DVA em

menores de 5 anos assisti-

dos pela Estratégia Saúde

da Família

Examinar a prevalência

de déficit estatural e

sobrepeso em crianças e

adolescentes e identificar

indicadores bioquímicos

associados

Analisar a prevalência e

os fatores associados à

DVA em mães e seus fi-

lhos menores de 5 anos

Vitória (ES) (unidades

básicas de saúde)

Cidades comcreches

públicas do governo

da Paraíba (creches

públicas)

Pernambuco (inquérito

populacional domici-

liar)

Acrelândia (AC)

(inquérito domiciliar)

Pernambuco (inquérito

domiciliar)

Não considerada

Proteína C Reativa medida por

Aglutinação em Látex, definindo-se val-

ores > 6mg/L como indicativos da pre-

sença de infecção (análises com exclusão

dos casos da proteína alterada)

Não considerada

Proteína C Reativa medida por quimiolu-

minescência, definindo-se valores >5mg/L

como indicativos da presença de infecção

(análises com valores ajustados pela con-

centração de PCR)

Não considerada

Coeficiente de

Correlação de

Spearman

Regressão de Poisson

com ajuste robusto

da variância

T student

Qui-quadrado

Regressão Linear

Múltipla

Teste da razão de

verossimilhança

Regressão de Poisson

simples

Regressão múltipla

de Poisson

Qui-quadrado

Regressão de Poisson

simples

Regressão múltipla

de Poisson

Modelo log-log com-

plementar como

função de ligação

Média

Alta

Alta

Alta

Alta

DVA=deficiência de vitamina A. 

continua

12-60

<60

6-59

<60

6-59

692

193

563

557

790

continuação
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Tabela 1

Características gerais e avaliação da qualidade dos estudos sobre deficiência de vitamina Aem crianças brasileiras menores de cinco anos, segundo artigos publicados no período de 2008-

2018.

Autor, Ano                             Objetivo                          Local de estudo                 Idade                Amostra                   Investigação da infecção                      Testes de hipóteses            Qualidade

(meses)                                                          subclínica                                         usados                        do estudo

Queiroz et al.25

2013

Ferreira et al.,26

2013

Gondim et al.,27

2012

Oliveira et al.,28

2010

Estimar a prevalência de

DVA e seus fatores associ-

ados em crianças

Identificar os fatores

associados à DVA em

crianças 

Analisar a relação entre

os níveis de hemoglobina,

concentração de retinol

sérico e estado nutri-

cional em crianças de 6 a

59 meses de idade 

Determinar a prevalência

de anemia e DVA e ana-

lisar a associação da

(in)segurança alimentar

com os níveis de

he¬moglobina e retinol

sérico de menores de 5

anos

Cidades da Paraíba

representando as

regiões do sertão, do

agreste e da zona da

mata (inquérito domi-

ciliar)

Região semiárida de

Alagoas (inquérito

populacional domici-

liar)

Estado da Paraíba

(inquérito popula-

cional)

Gameleira (PE) e São

João do Tigre (PB)

(inquérito domiciliar)

Proteína C Reativa medida por

Aglutinação em Látex, definindo-se va-

lores > 6mg/L como indicativos da pre-

sença de infecção (análises com valores

ajustados pela concentração de PCR)

Proteína C Reativa medida por

Aglutinação em Látex, definindo-se a

presença de aglutinação de partículas

visíveis na placa de teste como indica-

tivos da presença de infecção (análises

com exclusão dos casos da proteína

alterada)

Não considerada

Não considerada

Qui-quadrado 

Teste exato de Fisher

Regressão Logística

Regressão de Poisson

com ajuste robusto

da variância

Qui-quadrado 

Teste exato de Fisher

Regressão de Poisson

Coeficiente de

Correlação de

Pearson

T student

ANOVA

Regressão Linear

Múltipla

Alta

Alta

Alta

Média

DVA=deficiência de vitamina A. 

6-59

<60

6-59

<60

1.211

551

1.108

959

conclusão
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Tabela 2

Prevalências de deficiência de vitamina A e variáveis associadas em crianças brasileiras menores de cinco anos, segundo

artigos publicados no período de 2008-2018.

Autores, Ano                           DVA (%)                                        Variáveis associadas à DVA

DVA=deficiência de vitamina A. 

Teles et al.15 2018

Lima et al.,16 2018

Novaes et al.,17 2016

Silva et al.,18 2015

Figueroa Pedraza et

al.,19 2014

Saraiva et al.,20 2014

Pedraza et al.,21 2014

Silva de Paula et al.,22

2014

Cobayashi et al.,23 2014

Miglioli et al.,24 2013

Queiroz al.,25 2013

Ferreira et al.,26 2013

Gondim et al.,27 2012

Oliveira et al.,28 2010

Presença de infecção subclínica (p=0,008)

-Residir no Sudeste(RP= 1,59; IC95%=1,19-2,17) e no Nordeste (RP= 1,56;

IC95%=1,16-2,15)

-Residir em zona urbana (RP= 1,31; IC95%=1,02-1,72)

-Idade materna ≥ 36 anos (RP= 2,28; IC95%=1,37-3,98)

-Comer carne todos os dias (fator de proteção) (RP= 0,61; IC95%=1,37-3,98)

-Idade da criança ≤ 34 meses (OR= 2,66; IC95%= 1,23-5,74)

-Menor idade materna (OR= 2,39; IC95%= 1,11-5,17)

-Baixa escolaridade materna (p=0,017)

-Baixa concentração de hemoglobina (p=0,022)

-Não suplementação com vitamina A (p<0,05)

-Ocorrência de anemia (OR= 2,21; IC95%= 1,03-4,84)

Ocorrência de anemia (OR= 3,96; IC95%= 2,62-6,00) e de deficiência de ferro

(OR= 3,96; IC95%= 2,62-6,00)

Associações estatísticas não foram encontradas 

-Destino do lixo inadequado (RP= 1,6; IC95%= 1,1-2,3)

-Ocorrência de diarreia nos últimos quinze dias (RP= 1,6; IC95%= 1,0-2,4)

Associações estatísticas não foram encontradas

-Menor idade materna (RP= 3,00; IC95%= 1,43-6,31)

-Menor número de consultas pré-natais (RP= 3,99; IC95%= 1,41-11,30)

-Baixo peso ao nascer (RP= 2,80; IC95%= 1,22-6,42)

-DVA materna (RP= 3,99; IC95%= 1,73-9,19)

-Ocorrência de diarreia nos últimos 15 dias (RP= 1,88; IC95%= 1,04-3,41)

-Presença de infecção subclínica (OR= 2,55; IC95%= 1,74-3,75)

-Presença de água no domicílio (fator de proteção) (OR= 0,65; IC95%= 0,45-

0,96)

-Idade da criança de 12,1 a 24 meses (RP= 1,45; IC95%= 1,04-2,02)

-Baixo peso ao nascer (RP= 1,41; IC95%= 1,07-1,86)

-Baixa escolaridade materna (RP= 1,66; IC95%= 1,12-2,44)

Ocorrência de anemia (RP= 1,38; IC95%= 1,10-1,74)

-Sexo masculino (p=0,03)

-Menor renda per capita (p<0,01)

-Ausência de telefone celular (p=0,04)

-Ausência de esgotamento sanitário (p=0,05)

9,3

17,5

13,1

14,0

23,3

24,7

24,4

16,0

13,4

16,1

21,8

45,4

21,4

20,6
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Figura 2

Forest Plot das prevalências de deficiência de vitamina A em crianças brasileiras menores de cinco anos, segundo artigos

publicados no período de 2008-2018.

Unidades Básica de Saúde18,20

Silva et al.,18 2015

Saraiva et al.,20 2014

Subtotal

Creche17,19,21

Novaes et al.,17 2016

Figueroa Pedraza et al.,19 2014

Pedraza et al.,21 2014

Subtotal

Inquérito Domiciliar15,16,22-28

Teles et al.,15 2018

Lima et al.,16 2018

Silva de Paula et al.,22 2014

Cobayashi et al.,23 2014

Miglioli et al.,24 2013

Queiroz al.,25 2013

Ferreira et al.,26 2013

Gondim et al.,27 2012

Oliveira et al.,28 2010

Subtotal (I2=96,14%;p=0,00)

Heterogeneidade entre grupos:

p=0,912

Total (I2=94,53%;p=0,00)

0,14 (0,10-0,19)

0,25 (0,22-0,28)

0,21 (0,18-0,24)

0,13 (0,10-0,18)

0,23 (0,18-0,29)

0,24 (0,19-0,31)

0,20 (0,12-0,28)

0,09 (0,05-0,16)

0,18 (0,16-0,19)

0,16 (0,13-0,19)

0,13 (0,11-0,17)

0,16 (0,14-0,19)

0,22 (0,20-0,24)

0,45 (0,41-0,50)

0,21 (0,19-0,24)

0,21 (0,18-0,23)

0,20 (0,16-0,24)

0,20 (0,17-0,23)

Estudos Prevalência (IC95%)

6,85

7,30

14,15

7,00

6,52

6,22

19,74

6,56

7,75

7,36

7,41

7,49

7,55

6,98

7,52

7,49

66,11

100,0

%  do Peso

Os valores dos artigos foram obtidos por meio de efeitos aleatórios.

Tabela 3

Síntese das variáveis associadas à deficiência de vitamina A em crianças brasileiras menores de cinco anos, segundo

artigos publicados no período de 2008-2018.

Estudos segundo procedência da amostra                      Variáveis associadas à deficiência de vitamina A em mais

de um artigo 

Unidades Básica de Saúde18,20

Creche17,19,21

Inquérito Domiciliar15,16,22-28

Total15-28

Estado nutricional de ferro deficiente

-

Baixo peso ao nascer

Presença de infecção subclínica

Condições inadequadas do saneamento básico

Menor idade da criança

Baixo peso ao nascer

Estado nutricional de ferro deficiente

Ocorrência de diarreia nos últimos quinze dias

Presença de infecção subclínica

Condições inadequadas do saneamento básico

Menor idade materna

Menor escolaridade materna



lógica da OMS como um problema de saúde pública
de grau grave (≥20%).1 Essa proporção é superior à
estimada para crianças assistidas em creches8 e à
diagnosticada nas crianças brasileiras.7 Além disso,
segundo revisão que utilizou dados de base popula-
cional, considerando populações de crianças de
países em desenvolvimento, a prevalência encon-
trada neste estudo é inferior apenas às das regiões
onde o problema também é de saúde pública grave
(África Subsaariana: 48%; 25 - 75 e sul da Ásia:
44%; 13 - 79) e superior à estimada para América
Latina e Caribe (11%; 4 - 23).9

Cabe ressaltar que a alta prevalência constatada
está presente numa realidade que pode ser consi-
derada positiva, tendo em vista a prioridade dada à
redução e controle da DVA nas crianças brasileiras
de 6 a 59 meses de idade por meio do Programa
Nacional de Suplementação de Vitamina A.11

Entretanto, resultados avaliativos sobre o Programa
apontam deficiências que englobam um processo de
trabalho fragmentado, irregularidade da suplemen-
tação, falta de padronização e não efetivação das
ações de educação alimentar e nutricional, sugerindo
a necessidade de capacitação dos profissionais de
saúde.30,31 Adicionalmente, ressalta-se que
programas do tipo enfrentam grandes desafios rela-
cionados a suas coberturas e sustentabilidades, assim
como por não conseguir de forma isolada abordar o
problema subjacente da ingestão alimentar inade-
quada da vitamina A e da sua deficiência crônica.10

Nesse sentido, de acordo com uma revisão da lite-
ratura32 a suplementação com megadoses de vita-
mina A deve ser repensada, uma vez que os efeitos
da intervenção podem estar ainda comprometidos
como consequência da mudança nos padrões da
doença (notavelmente, reduções de sarampo e diar-
réia). Assim, os autores reforçam a importância da
ingestão diária de vitamina A, bem como a fortifi-
cação de alimentos e a suplementação regular com
baixas doses.32 Isso pode ser exemplificado por meio
dos resultados conseguidos nos países da América
Central, nos quais houve uma redução significativa
da DVA em crianças menores de 6 anos, provavel-
mente atribuível à adoção de múltiplas estratégias
para controlar essa deficiência, principalmente a
fortificação universal do açúcar.29

A persistência de altas prevalências da carência,
conforme argumentos de outros pesquisadores, pode
estar relacionada à inacessibilidade a alimentos ricos
em vitamina A, diversidade dietética insuficiente,
fraccionada fortificação alimentar, frequente
exposição a processos infecciosos e ao efeito restrito
da suplementação a curtos períodos de tempo.9,33 No
contexto anterior, em relação aos fatores associados

à DVA, este estudo permitiu verificar, principal-
mente, a influência de exposições relacionadas ao
desenvolvimento de processos infecciosos, o que se
assemelha ao resultado de revisão específica com
foco em crianças assistidas em creches.8 Quadros de
infecções frequentes, principalmente a diarreia e os
problemas respiratórios, podem afetar os níveis
séricos de retinol em função da baixa ingestão
alimentar, má absorção e aumento do catabolismo de
vitamina A. Ainda, a DVA uma vez instalada pode
reduzir a resistência imunológica a essas doenças,
gerando um ciclo vicioso da carência nutricional e
infecções em crianças.8,18

Os efeitos dos processos infecciosos sobre as
concentrações de retinol podem ser observados já
nas primeiras 24 horas após a instalação da infecção,
ainda na chamada fase subclínica.25 Esse fenômeno
é particularmente importante na população infantil
dada sua suscetibilidade às doenças infectoconta-
giosas,17,34 o que pode explicar as associações
encontradas nesse sentido.

A deficiência conjunta de vitamina A e ferro
encontra razões ligadas à presença de fatores
etiológicos comuns que compreendem caracterís-
ticas do contexto de vulnerabilidade social rela-
cionadas à segurança alimentar, salubridade ambi-
ental, serviços de saúde e práticas de cuidados.19

Além disso, a redução dos níveis séricos de retinol
pode ser consequência das interações metabólicas
entre a vitamina A e o ferro. A deficiência de ferro
pode afetar a utilização da vitamina A pelo orga-
nismo humano e, assim, serem gerados ciclos
retroalimentativos entre as duas carências.19,34 Em
estudo de revisão com foco no Sri Lanka, com resul-
tados similares, os autores enfatizam a importância
de se preocupar com a deficiência simultânea de
vários micronutrientes e suas interações durante o
rastreamento e tratamento desses problemas, no
lugar de ênfases isoladas.35

Na conjuntura de causalidade anterior com foco
na influência dos processos infecciosos no estado
nutricional de vitamina A, as condições inadequadas
de saneamento ambiental e higiene destacam-se por
teremimpactos diretos no desenvolvimento de
doenças infectocontagiosas, particularmente a diar-
reia, o que explica as associações verificadas da
DVA com o destino do lixo e o abastecimento de
água inapropriados.36 Resultados de âmbito nacional
similares têm sido registrados não apenas entre as
crianças brasileiras.37

Para os outros fatores que foram sistematizados
com importância na DVA, ressalta-se a influência
das características materno-infantis. Diferenças nas
prevalências podem estar associadas à faixa etária
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das crianças, como constatado na região semiárida
de Alagoas, onde lactentes foram mais vulneráveis
do que pré-escolares.26 A diminuição da prevalência
da DVA com o aumento da idade da criança sugere
ser devido à maior suscetibilidade das crianças mais
jovens ao adoecimento por doenças como as
infecções intestinais e respiratórias que podem acar-
retar anorexia, má absorção e maior catabolismo,
prejudicando o estado nutricional do nutriente.17,26

Crianças que nasceram com baixo peso ao nascer
podem apresentar níveis deficientes de vitamina A
como consequência do estado nutricional deficitário
do nutriente também na progenitora, que influencia
os estoques celulares da criança, reforçando a neces-
sidade de medidas preventivas ainda no período
gestacional.26 A DVA em crianças de mães mais
jovens pode ter como explicações a pior nutrição
materna, o nível socioeconômico inferior e a menor
capacidade de cuidados nessa idade, fatores que
pode interferir na alimentação ofertada à
criança.17,24 A associação da escolaridade materna
com a hipovitaminose A ocorre de forma similar à
idade, ressaltando-se a relevância da educação nos
cuidados preventivos, no manejo das doenças e na
compreensão das orientações passadas pelos profis-
sionais de saúde. Ainda, maior instrução da mãe
possibilita melhor status socioeconômico e
condições sanitárias de moradia.18

Limitações devem ser consideradas ao inter-
pretar os resultados apresentados. Primeiro, a
inclusão de artigos identificados em apenas três
bases bibliográficas, o que foi minimizado mediante
a consulta às listas de referências bibliográficas dos
artigos previamente incluídos na revisão. Ainda, a

quantidade limitada de artigos sobre a DVA que
foram sistematizados. É importante ressaltar também
que a avaliação da qualidade dos artigos apontou
restrições na seleção da amostra em algum deles,
admitindo-se a possibilidades de viés nesse sentido.
Apesar disso, a relevância dos resultados obtidos
deve ser destacada considerando a dificuldade de
estudos relacionados ao diagnóstico do estado nutri-
cional de vitamina A, sobretudo de âmbito nacional
e multicêntricos.

Conclusões

A DVA ainda é pouco estudada nas crianças
brasileiras menores de cinco anos. A prevalência
média ponderada pelo tamanho amostral identificada
nesta revisão sugere um problema de saúde pública
grave, destacando-se como fatores de risco a
suscetibilidade da criança condicionada ao estado
nutricional de ferro deficitário, à presença de diar-
reia, ao diagnóstico de infecção subclínica, ao baixo
peso ao nascer e à menor idade. Ademais, menores
idade e escolaridade materna, assim como condições
inadequadas de saneamento ambiental, parecem ser
importantes preditores da carência. Mais estudos são
necessários sobre a DVA em crianças brasileiras
menores de cinco anos. 
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