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RESUMO 

  

 A Deficiência de Vitamina A (DVA) é considerado um problema de saúde 

pública em diversos países. No Brasil, esse problema atinge todas as regiões em 

diferentes magnitudes. A Organização Mundial da Saúde recomenda a realização de 

estudos sobre base populacional com os objetivos de se estimar a prevalência da DVA, 

de definir intervenções, de monitorar as tendências da população e o impacto dos 

programas de intervenção ao longo do tempo. São considerados grupos vulneráveis à 

DVA: as gestantes e crianças jovens residentes em países em desenvolvimento. A 

pesquisa aqui realizada tem como objetivo contribuir para o esclarecimento dos fatores 

associados à Deficiência de Vitamina A no Brasil. Para isso, foram analisados os dados 

da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher. A população 

investigada foram crianças de 6 a 59 meses de idades (n=4.322) com dados sobre nível 

de retinol sérico. A associação entre deficiência de Vitamina A e as variáveis 

socioeconômicas, demográficas e de saúde foram analisadas no software SPSS através 

de análises complexas e da regressão logística. Na análise global não ajustada, incluindo 

todas as regiões, as variáveis associadas (p<0,05) à DVA foram a maior idade materna, 

macrorregião de residência (Sudeste e Nordeste) e situação de domicílio (urbano). Após 

o ajuste, se mantiveram associadas significativamente as variáveis maior idade materna 

e macrorregião de domicílio (Sudeste e Nordeste). Na análise ajustada, estratificada por 

regiões, houve modificação dos fatores associados. A região Centro-oeste não 

apresentou associação entre a deficiência de vitamina A e as variáveis investigadas. Na 

região Sudeste os fatores associados ao desfecho foram a maior idade materna, residir 

na zona urbana e crianças com risco para sobrepeso/sobrepeso/obesidade. Na região 

Nordeste a menor razão de chances foi associada ao menor tempo de aleitamento 

materno e mães com cor de pele não branca. Na região Sul somente as mães de cor de 

pele não branca apresentaram associação com a deficiência de vitamina A e, por fim, na 

região Norte a maior idade materna estava a associada  a DVA. Na associação entre IA 

e DVA, tanto na análise bruta como na análise ajustada não foram observadas 

associações significativas. No entanto, a prevalência de DVA foi maior nas categorias 

de Insegurança Alimentar Grave e Leve quando comparado com a segurança alimentar. 

Os dados analisados mostram que no Brasil a DVA varia de leve a grave problema de 

saúde pública e os fatores associados são diferentes entre as macrorregiões, portanto 
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estratégias preconizadas pela Organização Mundial da Saúde devem ser levadas em 

consideração na elaboração de políticas públicas adequadas a cada região. 

Descritores: Vitamina A; Deficiência de Vitamina A; Saúde da Criança; Segurança 

Alimentar e Nutricional. 
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ABSTRACT 

 

The Vitamin A Deficiency (VAD) is considered a public health issue in many countries. 

In Brazil, this problem affects all theregions in different magnitudes. The World Health 

Organization recommends conducting studies on population basis with the objective of 

estimating the prevalence of VAD, to define interventions, to monitor population trends 

and the impact of intervention programs over time.  Considered vulnerable groups to 

DVAare pregnant women and young children living in developing countries. The 

research performed here aims to contribute to understand the factors associated with 

Vitamin A Deficiency in Brazil. To do so, data from the National Survey of 

Demography and Health of Children and Women were analyzed. The investigated 

population were children 6-59 months of age (n = 4,322) with data on level of serum 

retinol. The association between vitamin A deficiency and socioeconomic, demographic 

and health variables were analyzed using SPSS software through complex analysis and 

logistic regression. In the overall unadjusted analysis, including all regions, the 

variables associated (p <0.05) to the DVA were higher maternal age, macro-region 

(Southeast and Northeast) and household situation (urban). After adjustment, remained 

significantly associated variables higher maternal age and address macro-region 

(Southeast and Northeast). In the adjusted analysis stratified by region, there was 

modification on the associated factors. The Midwest region showed no association 

between vitamin A deficiency and the investigated variables. In the Southeast, factors 

associated with outcome were higher maternal age; reside in urban areas and children at 

risk for overweight / overweight / obesity. In the Northeast the lowest odds ratio was 

associated with shorter duration of breastfeeding and mothers with nonwhite skin color. 

In the South, only non-white skin color mothers were associated with vitamin A 

deficiency, and finally, the northern region most maternal age was associated with 

VAD. The association between IA and DVA, both in the crude analysis as in the 

adjusted analysis significant associations were observed. However, the prevalence of 

VAD was higher in the categories of Food Insecurity Record and Take compared to 

food security. The data analyzed show that in Brazil the DVA varies from mild to 

severe public health problem and associated factors differ among regions, so strategies 

recommended by the World Health Organization should be taken into account in the 

design of appropriate policies to each region . 

Key words: Vitamin A; Vitamin A deficiency; Child Health; Food Security. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Deficiência de Vitamina A e 

Fatores Associados em Crianças de 6 a 59 meses de Idade no Brasil: PNDS 2006”, 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul, em 30 de maio de 2014. O trabalho é apresentado em três partes, 

na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigos 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estão apresentados nos 

anexos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Deficiência de Vitamina A (DVA) é um problema de saúde pública em vários 

países. Esta doença ocorre num ambiente de privações econômicas e sociais tanto em 

nível de macro ambiente onde se encontram estas populações, países e regiões, como 

em nível de micro ambiente em que vivem as famílias (Mitra et al. 1998). A influência 

dos fatores causais da DVA pode variar entre os diferentes países e até mesmo dentro de 

regiões de um país, necessitando de uma análise estratificada e situacional para 

compreender a distribuição da doença em cada país (WHO 1995).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) enfatiza a necessidade de pesquisas de 

base populacional para estimar a prevalência de DVA. Esse diagnóstico é importante 

para a definição de intervenções e fornecimento de dados para o acompanhamento de 

tendências da população e do impacto dos programas de intervenção ao longo do tempo 

(WHO 2009). 

 A prevalência de DVA é um dos indicadores utilizados pelo Conselho Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA) para monitorar o Direito Humano à 

Alimentação Adequada (DHAA) no país (BRASIL. Ministério do Desenvolvimento 

Social e Combate a Fome 2011). A insegurança alimentar está relacionada com a 

instabilidade no emprego, baixa renda e nível de escolaridade dos pais de família o que 

compromete a aquisição e consumo, temporária ou permanente, de alimentos (Melgar-

Quinonez and Hackett 2008). Neste sentido é bem provável encontrar-se inadequação 

no consumo de micro e macronutrientes em famílias com insegurança alimentar. 

Portanto, considerando o conceito de Segurança Alimentar e Nutricional (BRASIL 

2006) e o instrumento de investigação de segurança alimentar no Brasil (Segall Corrêa 

et al. 2007), é necessário conhecer melhor a relação entre insegurança alimentar e DVA. 

No Brasil, as pesquisas sobre DVA estão concentradas nas regiões Norte, 

Nordeste e em alguns bolsões de pobreza na região sudeste. Dados do Brasil estão 

disponíveis apenas em alguns resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006 (BRASIL, 2009). A maior prevalência de 

DVA (<0,070μmol/L), em crianças de 6 a 59 meses de idade, foi observada na região 

Sudeste (21,6%) seguida pela região Nordeste, Centro-Oeste, Norte e Sul. Porém, não 

há análises para verificar os fatores associados a esta deficiência por região e não foram 

avaliadas as crianças que estão em risco de DVA (>0,70 e <1,05μmol/L) (BRASIL 

2009). 
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No se refere a estratégias populacionais, para reduzir a prevalência de DVA a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda três medidas. A primeira é focada na 

educação nutricional com objetivo de aumentar o consumo e produção de alimentos 

ricos em vitamina A e provitamina A, além disso, o incentivo ao aleitamento materno. 

Na segunda abordagem está a fortificação de alimentos, neste sentido já existem 

algumas experiências com óleos, margarinas, açúcares e cereais. Por fim, a OMS 

recomenda a suplementação de megadoses de vitamina A em grupos vulneráveis. 

Ressalta-se que todas estas abordagens são vistas como complementares e devem ser 

utilizadas em conjunto de acordo com a população alvo (WHO 2009). 

O Brasil é pioneiro na distribuição de cápsulas de vitamina A nas campanhas 

nacionais de imunização. O Ministério da Saúde utiliza as megadoses de vitamina A 

desde 1983 e a taxa de cobertura da população-alvo, crianças de 6 a 59 meses de idade, 

tem aumentado, atingindo 68% dessa faixa etária em 2003, porém a cobertura é desigual 

entre as grandes regiões, sendo maior na região Nordeste. Em 2001 o programa foi 

estendido para as puérperas no pós-parto imediato (Martins, Oliveira, et al. 2007).  

Quanto à fortificação de alimentos, o Brasil não tem experiência nessa estratégia 

para comercialização em larga escala pela população. No que se refere à educação 

nutricional verifica-se que é recomendada nos programas oficiais no combate a DVA, 

porém não executada. Este fato ocorre principalmente porque as ações educativas 

tendem a não se realizar ou são interrompidas, ocorre de forma temporária e não são 

avaliadas (Rodrigues and Roncada 2010). Em 2008 Ramalho e colaboradores, 

analisando estudos brasileiros sobre a DVA no grupo materno-infantil recomendam a 

necessidade de medidas conjuntas do Programa Nacional de Suplementação de 

Vitamina A (Vitamina A Mais) com a fortificação de alguns alimentos básicos e a 

promoção de mudança de hábitos alimentares com educação nutricional voltada para 

grupos de risco em todo o país, sem restrição a regiões específicas (Ramalho, Padilha, 

and Saunders 2008). 

Dessa forma, esta tese pretende apresentar os fatores associados à DVA em 

crianças de 6 a 59 meses de idade nas cinco grandes regiões do país, com o objetivo de 

compreender melhor as diferenças regionais.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Prevalência de Deficiência de Vitamina A e Fatores Associados 

 

Apesar da DVA estar relacionada ao baixo consumo de alimentos ricos em 

vitamina A e ao baixo nível socioeconômico, alguns estudos tem mostrado a relação 

entre DVA e obesidade. A obesidade tem sido associada com a inflamação branda, 

subclínica, e com a deficiência de micronutrientes. Os indivíduos obesos têm menores 

níveis de vitamina A comparado com indivíduos com peso normal. O efeito da 

deficiência de vitamina A sobre a obesidade pode ser o aumento do risco de depósito de 

gordura e também o risco de inflamação crônica associada a obesidade (García 2012).  

Um estudo realizado com indivíduos adultos (n=114) com Índice de Massa 

Corporal (IMC) ≥40Kg/m², candidatos a cirurgia bariátrica em clínica do Rio de 

Janeiro, identificou 23,8% dos indivíduos com xeroftalmia e 14% com níveis séricos de 

retinol abaixo de 1,05μmol/L (Pereira et al. 2012). 

 

2.1.1 Ásia 

 

Na zona rural de Madhya Pradesh na Índia, foram investigadas 8.777 crianças 

em idade pré-escolar e os pesquisadores constataram 0,8% de cegueira noturna, 1,4% de 

manchas de Bitot e 88% das crianças com níveis séricos abaixo de 20mg/L. As manchas 

de Bitot foram mais prevalentes em crianças com baixo nível socioeconômico, na faixa 

etária de 3 a 5 anos e com mães analfabetas (p<0,001)(Arlappa, Balakrishna, et al. 

2011).   

Estudo publicado em 2012, em área rural da Índia, identificou 0,8% de crianças 

com idade pré-escolar com manchas de Bitot e 62% com nível de retinol sérico abaixo 

de 20μg/L. Também observaram que a taxa de cobertura de suplementação de vitamina 

A foi de 58% e os principais determinantes para a DVA foram analfabetismo materno, 

baixo nível socioeconômico, ocupação e saneamento básico deficiente (Laxmaiah et al. 

2012). 

Alguns estudos realizados em várias regiões da China identificaram prevalência 

leve a moderada de DVA. Estudo transversal realizado em 14 províncias do litoral, 

interior e em área ocidental da China (2006), com crianças de 0 a 6 anos de idade 

identificou que 12,2% das crianças apresentaram retinol sérico abaixo de 0,70μmol/L e 
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0,5% abaixo de 0,35μmol/L. O estudo concluiu que crianças que vivem em áreas pobres 

da região ocidental, tendo mãe com etnia minoritária ou mãe com baixa escolaridade 

apresentam alto risco de DVA (Jiang et al. 2006). 

Por outro lado na região de Zhejiang, na China, estudo transversal com crianças 

de 0 a 4 anos de idade (n=357) revelou que apenas 3,08% apresentavam DVA e 

nenhuma criança apresentava sintomas clínicos. Após análise multivariada, os autores 

verificaram que o grupo de risco eram as crianças menores de 2 anos de idade, que 

moravam em regiões rurais e não tinham acesso regular ao programa de suplementação 

de vitamina A (Yang et al. 2007). 

Outro estudo transversal, que avaliou 1.052 crianças de 0 a 5 anos de idade na 

província de Anhui na China, identificou prevalência de deficiência subclínica (retinol 

sérico ≤20µg/dL) de 6,9%, sendo a amamentação um fator de risco para a deficiência 

subclínica de vitamina A para crianças com um ano de idade (RP=4,6; IC95%: 1,72-

12,82). Este achado sugere que somente a amamentação prolongada não pode garantir a 

proteção contra a deficiência subclínica (Zhang et al. 2007). 

Estudo comparativo entre duas cidades da china, sendo uma com alto nível 

socioeconômico, Pequim, e outro com baixo nível socioeconômico, Guizhou, investigou 

a prevalência de DVA e alimentação de crianças de 0 a 71 meses de idade (n=1.236). A 

prevalência de deficiência subclínica de vitamina A foi de 7,8% em Pequim e 15,7% em 

Guizhou, além disso, a prevalência foi maior no grupo de crianças com menor consumo 

de alimentos ricos em vitamina A e residentes em área rurais (Jiang et al. 2008). 

Além da Índia e China, outros países asiáticos também investigaram a 

prevalência de DVA. Em área rural de Bangladesh foi conduzido um estudo transversal 

com crianças de 2 a 6 anos de idade (n=1.302). A prevalência de crianças com retinol 

sérico abaixo de 0,70μmol/L foi de 20% (Faruque et al. 2006). Também em Bangladesh 

na cidade de Dhaka, foi realizado estudo transversal com meninos de 11 a 16 anos de 

idade (n=381), que investigou a prevalência de anemia e DVA. A prevalência de anemia 

foi de 7% e 22% desses jovens estavam com retinol sérico abaixo de 1,05μmol/L e 

apenas 1,5% com retinol abaixo de 0,70μmol/L. Embora a extensão do problema esteja 

menor do que em outros grupos populacionais de Bangladesh, os autores enfatizam que 

os fatores socioeconômicos e dietéticos parecem ter relação com a anemia e DVA 

(Ahmed et al. 2006). 

Na Tailândia, todas as crianças de 1 a 6 anos de idade de três aldeias da tribo de 

Karen Hill no norte da Tailândia foram avaliadas quanto ao consumo alimentar e os 
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níveis séricos de retinol. Das três aldeias investigadas apenas uma apresentou alta 

prevalência (63%) de deficiência de vitamina A (<0,70μmol/L) e 69% das crianças 

desta aldeia não consumiam a quantidade de vitamina A recomendada pelo governo 

tailandês. Apesar disso, os autores concluíram que todas as crianças estavam em risco 

de DVA sugerindo o aumento no consumo de óleos e gorduras e alimentos ricos em 

vitamina A (Tienboon and Wangpakapattanawong 2007). 

Na Turquia, país Euro-asiático, a prevalência de DVA foi avaliada em crianças 

de 24 a 59 meses de idade (n=101) na cidade Izmir. Foi identificado que 2% das 

crianças estavam com retinol sérico abaixo de 10μg/L e 18% entre 10 e 20μg/L. Foi 

constatado também a relação positiva entre DVA e baixo peso para idade e baixo peso 

para estatura (p<0,05) (Midyat et al. 2011). 

 

2.1.2 África 

 

Na África, existem diversos estudos sobre as campanhas de suplementação de 

vitamina A e fatores de risco para a deficiência. Foi realizado um estudo transversal 

para verificar os fatores de risco para deficiência subclínica de vitamina A na Etiópia 

com 996 crianças de 6 a 72 meses de idade. A prevalência de deficiência subclínica foi 

de 25,5% e os fatores que se associaram foram: não receber suplemento de vitamina A 

ao longo do ano, ter estado doente nas duas semanas anteriores a pesquisa, não ter 

realizado vacinação ou ter vacinas incompletas, ser filho de uma mãe com alta paridade, 

pertencer a uma família muçulmana e baixo nível de conhecimento materno sobre a 

vitamina A (Demissie et al. 2009). 

Em 2006 a relação entre suplementação de vitamina A e hemoglobina foi 

investigada através de ensaio clínico randomizado com crianças marroquinas de 5 a 13 

anos de idade (n=81). Este estudo tinha por objetivo verificar se a suplementação de 

vitamina A interferia sobre a hemoglobina, indicadores de ferro e a concentração de 

eritropoietina circulante. No início do estudo, 54% das crianças eram anêmicas e 77% 

tinham DVA. Após a suplementação de vitamina A, a prevalência de anemia passou de 

54% para 38% no grupo experimental (P<0,01), já no grupo controle a prevalência de 

anemia passou de 54% para 59% (Zimmermann et al. 2006).  

No norte da África, estudo transversal de base populacional realizado na Tunísia 

com 7.407 crianças de 5 a 7 anos de idade revelou que a prevalência de DVA 

(<0,70μmmol/L) nesta população era de 2,3% e a deficiência de vitamina E 



16 
 

(<6,97μmol/L) era de 5,4%. Os autores sugerem que não há necessidade de 

suplementação de vitamina A e E na Tunísia, porém a fortificação de alimentos pode ser 

benéfica (Fares et al. 2011). 

 

2.1.3 América do Sul e Central 

 

A maior parte dos estudos de prevalência e fatores associados a DVA nas 

Américas é realizado no Brasil. Não foram identificados pesquisas na América do Norte 

onde se encontram os países desenvolvidos. 

No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 

da Mulher (PNDS 2006), apontam que a ocorrência de deficiência de vitamina A 

(<0,7μmol/L) em crianças de 6 a 59 meses (n=3.499) é diferente entre as regiões 

(p=0,002). A maior prevalência foi encontrada na região Sudeste (21,6%) seguido pelas 

regiões Nordeste (19,0%), Centro-Oeste (11,8%), Norte (10,6%) e Sul (9,9%). Destaca-

se a diferença significativa (p=0,042) entre as prevalências da deficiência no meio 

urbano e rural, 18,5% e 13,1%, respectivamente. A maior idade materna (>35 anos) 

também esteve positivamente associada à Deficiência de Vitamina A. Quanto aos dados 

socioeconômicos, a PNDS não apresentou diferença na distribuição da doença entre as 

classes econômicas (BRASIL 2009). Ramalho et.al (2002), relatam que a DVA se 

concentra nos países subdesenvolvidos, porém ela não é exclusiva de áreas geográficas 

economicamente desfavorecidas. Desta forma os dados da PNDS reforçam a afirmação 

do autor, pois a região sudeste, com Índice de Desenvolvimento Humano superior ao do 

Norte e Nordeste, obteve maior prevalência de deficiência de vitamina A (Ramalho, 

Flores, and Saunders 2002).  

Apesar desta constatação, a maior parte dos estudos no Brasil está concentrada 

em bolsões de pobreza e na região nordeste. Estudo transversal, em zona pobre do Rio 

de Janeiro, avaliou a associação entre concentração de retinol sérico e carotenoides com 

o excesso de peso de crianças de 7 a 9 anos e adolescentes de 10 a 17 anos de idade. A 

baixa concentração de retinol sérico foi observada em 10% da amostra e 55,8% com 

baixa concentração de carotenoides. Na avaliação do excesso de peso, 15,3% 

apresentaram este estado nutricional. A média de carotenoides foi menor em indivíduos 

com excesso de peso (p<0,001) e, portanto, é possível que estes possam apresentar 

menor defesa antioxidante (de Souza Valente da Silva, Valeria da Veiga, and Ramalho 

2007). 
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Na região do semiárido do Estado de Alagoas foi estimada a prevalência de 

DVA em crianças de 6 a 59 meses de idade (n=652). A prevalência de DVA (44,8%) foi 

2,2 vezes maior daquela estabelecida pela OMS para caracterizar a situação como um 

grave problema de saúde pública (Alves Vasconcelos and Da Silva Ferreira 2009). 

Ainda na região Nordeste, estudo realizado na cidade de Recife avaliou a 

prevalência de DVA em crianças de 24 a 60 meses de 18 creches públicas. A 

prevalência de DVA (retinol sérico ≤0,70μmol/L) foi de 7,7% e 29,6% das crianças 

apresentaram níveis aceitáveis de retinol sérico (0,70 a 1,04μmol/L). Entre aqueles com 

idade entre 24 a 47 meses, apenas 8,1% consumiam vitamina A abaixo do recomendado 

para a idade (210μg/dia). Em contra partida, 21,3% das crianças de 48 a 96 meses 

consumiam abaixo da recomendação (275μg/dia). Quanto aos resultados da 

antropometria, as prevalências de déficits antropométricos de peso/idade, altura/idade e 

peso/altura foram de 2,5%, 8,6% e 1,5%, respectivamente. Os autores concluíram que o 

adequado estado nutricional encontrado foi consequência da institucionalização das 

crianças e que estudos enfocando crianças não-institucionalizadas deveriam ser 

realizados (Azevedo et al. 2010). 

Na capital do estado do Piauí, Teresina, a prevalência de DVA foi de 15,4% em 

crianças de 36 a 83 meses de idade e 29% estavam em risco de DVA (0,7 a 

1,05μmol/L). Também foi verificada a associação positiva com a menor idade, menor 

renda per capita, não ter recebido suplementação prévia com vitamina A e menor 

escolaridade materna (Paiva et al. 2006). 

Estudo para avaliar a relação entre os níveis de vitamina A e os marcadores 

bioquímicos do estado nutricional de ferro em crianças e adolescentes (n=178) foi 

conduzido em Jequié na Bahia. Foi identificada associação positiva entre níveis de 

retinol sérico e concentração de hemoglobina (p=0,007), ferro sérico (p=0,010) e 

transferrina saturada (p=0,027). Os autores sugerem que a vitamina A pode contribuir 

para elevar o ferro orgânico na população (Silva et al. 2008). 

Na região Centro-Oeste, no loteamento Jardins do Morumbi no município de 

Planaltina, foi realizado um estudo na única escola pública sobre prevalência de DVA. 

Das 155 crianças e adolescentes investigados (5 a 18 anos de idade) 33,5% 

apresentaram DVA e não houve associação com desnutrição e anemia. Os autores 

sugerem a inclusão de faixas etárias maiores de 5 anos no grupo de risco de 

hipovitaminose A (Graebner, Saito, and Souza 2007). 
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Na região Sul do país, com menor prevalência de DVA (9,9%), foi realizado um 

censo nutricional das famílias cadastradas em uma equipe de Saúde da Família de Itajaí-

SC. Das 156 famílias cadastradas apenas 58 aceitaram participar do estudo. A 

deficiência de ferro em crianças foi de 16,7% e em adolescentes 19,3%, e a DVA foi 

identificada em apenas um caso. Quando aos dados socioeconômicos e demográficos, o 

estudo revelou que nenhum dos pais ou mães eram analfabetos, a renda média per capita 

era de 1,68±1,00 salários mínimos, 80,6% residiam em domicílio próprio, todos os 

domicílios apresentavam esgoto e eram abastecidos de água por rede pública. Os 

autores concluíram que as baixas prevalências de DVA e de ferro seriam resultado das 

boas condições de moradia das famílias e da escolaridade dos pais (Mariath et al. 2010). 

Em outras regiões da América do Sul também são realizados estudos para 

estimar a prevalência de DVA. Em Bogotá na Colômbia, estudo transversal estimou a 

prevalência de DVA e deficiência de ferro em crianças de 5 a 12 anos de idade 

(n=2.811). A prevalência de DVA foi de 14% e ferro 3%, as concentrações de retinol 

estavam positivamente associadas com a idade da criança e o nível socioeconômico da 

família. Tanto a DVA como a deficiência de ferro esteve associada ao menor z-escore 

de Índice de Massa Corporal (IMC) para idade (Maslova et al. 2009). 

Estudo descritivo realizado em Maracaibo-Venezuela (2006) com crianças de 3 

a 6 anos de idade (n=53), utilizou a técnica citológica de impressão conjuntival para 

detectar o estado nutricional de vitamina A, a deficiência foi observada em 50,84% dos 

indivíduos investigados (Leal et al. 2006). 

Nos anos de 2002 e 2003 foi realizada uma pesquisa para verificar a ingestão de 

vitamina A e a prevalência de DVA em 1.191 escolares de 6 a 11 anos de idade em 

treze províncias de Cuba nas regiões central, leste e ocidental. A média de retinol sérico 

na região ocidental foi de 1,77μmol/L (±0,48), na região central 2,01μmol/L (±0,56) e 

na região leste 1,40μmol/L (±0,41). Nenhuma criança apresentou retinol sérico abaixo 

de 0,35μmol/L e a prevalência de retinol sérico entre 0,35 e 0,70μmol/L foi de 2% e 

entre 0,70 e 1,05μmol/L foi de 17,3%. Quanto ao consumo de alimentos, nove frutas e 

vegetais eram consumidos regularmente (>3 vezes por semana) por mais de 50% das 

crianças  (Macías-Matos et al. 2008). 

A relação entre DVA e doenças oculares foi avaliada através de estudo 

transversal em hospital de Guadalajara no México, foi investigado o estado nutricional 

de vitamina A em crianças de 24 a 71 meses de idade (n=100) e a presença de doenças 

oculares. A prevalência de DVA foi de 3,2% e não houve associação entre as doenças 
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oculares apresentadas (estrabismo, conjuntivite, doenças congênitas) e a DVA 

(Villaseñor-Fierro et al. 2009).  

 Portanto, a prevalência de DVA está presente em diferentes regiões do mundo, 

revelando que os fatores associados ao desfecho nem sempre são os mesmos e 

evidenciando a necessidade de estabelecer medidas e estratégias de controle. 

 

2.2 Programas de Suplementação de Vitamina A 

 

Para reduzir a prevalência de DVA são utilizadas três estratégias populacionais. 

A primeira é focada na educação nutricional com objetivo de aumentar o consumo e 

produção de alimentos ricos em vitamina A e provitamina A, além disso, o incentivo ao 

aleitamento materno. Na segunda abordagem está a fortificação de alimentos, neste 

sentido já existem algumas experiências com óleos, margarinas, açúcares e cereais. Por 

fim, recomenda-se a suplementação de megadoses de vitamina A em grupos 

vulneráveis. Ressalta-se que todas estas abordagens são vistas como complementares e 

devem ser utilizadas em conjunto de acordo com a população alvo (WHO 2009). 

A suplementação de vitamina A reduz o risco de morte de 23-30% em crianças 

de 6 a 59 meses de idade (Oliveira and Rondó 2007; Glasziou and Mackerras 1993; 

Fawzi et al. 1993). Frente a isto, diversos países implementaram programas de 

suplementação de vitamina A e na última década realizaram estudos para avaliar a 

cobertura de suplementação e o impacto na prevalência de DVA. A suplementação de 

vitamina A tem é uma solução em curto prazo para a DVA. As soluções de médio e 

longo prazo seriam a combinação de suplementação de doses baixas de vitamina A, 

fortificação de alimentos e promoção do consumo de alimentos ricos em vitamina A 

disponíveis e aceitáveis culturalmente (Kraemer et al. 2008).  

O Brasil é pioneiro na distribuição de vitamina A nas campanhas nacionais de 

imunização. O Ministério da Saúde utiliza as megadoses de vitamina A desde 1.983 e a 

taxa de cobertura da população-alvo, crianças de 6 a 59 meses de idade, tem aumentado 

atingindo 68% dessa faixa etária em 2003. Em 2001 o programa foi ampliado atingindo 

as puérperas no pós-parto imediato (Martins, Oliveira, et al. 2007).  

Estudo transversal, com abordagem qualitativa e quantitativa, para analisar o 

funcionamento do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A sob a 

perspectiva dos responsáveis (n=657) por crianças menores de cinco anos no município 

de Cabedelo na Paraíba indicou que a população tem acesso às megadoses de vitamina 
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A. No entanto os autores verificaram que o Programa estava aquém da meta do 

Ministério da Saúde, pois apenas a faixa etária de 6 a 11 meses de idade tinha acima de 

50% de cobertura (66,6%) e a medida que aumentava a idade menor era a cobertura de 

suplementação.  A população com menor escolaridade apresentava menor conhecimento 

acerca do programa e da vitamina A. Isto evidencia a necessidade de intensificar as 

ações educativas sobre a vitamina A e melhorar a cobertura do programa (Almeida et al. 

2010). 

Outro estudo realizado no nordeste buscou avaliar o programa de suplementação 

de vitamina A no Brasil no período de 1995-2002 utilizando a metodologia de pesquisa 

documental, entrevista com gestores e estudo de caso de 44 municípios da Bahia. Os 

autores concluiram que não há um mapeamento de DVA no país, identificaçãode áreas 

de risco, confirmação biológica por meio de exames clínicos e bioquímicos da 

deficiência subclínica e que ainda não foi possível implementar o monitoramento das 

áreas de risco identificadas (Martins, Santos, et al. 2007). 

No continente africano, foi realizado um estudo transversal na província de Cabo 

na África do Sul para analisar a percepção,sobre o Programa de Suplementação 

Nutricional,das mães de crianças menores de 5 anos que frequentam o serviço de 

atenção primária em saúde e dos profissionais do serviço. Quanto ao programa de 

suplementação de vitamina A, 89% das mães relataram que ouviram falar sobre o 

programa, porém apenas 14% receberam informações por escrito. Houve divergência 

das informações dos profissionais e das mães. Os autores identificaram a falta de 

conhecimento das mães sobre os programas de nutrição e os profissionais atribuem os 

problemas de implementação a população atendida (Iversen et al. 2011).  

Com o objetivo de caracterizar a cobertura nacional de suplementação de 

vitamina A e os fatores de risco para não receber a vitamina, foi conduzido um estudo 

transversal na Etiópia com 4.762 crianças entre 12 e 59 meses de idade. A cobertura 

nacional de vitamina A foi 46,8% e a menor educação materna e paterna esteve 

associada com o fato da criança receber a vitamina (Semba et al. 2008). 

Estudo de coorte entre 1999 e 2002 realizado na Tanzânia com amostra 

representativa de 2.400 famílias da zona rural avaliou o impacto da cobertura de 

suplementação de vitamina A na prevalência de DVA. Os autores observaram um 

aumento na cobertura de suplementação de vitamina A de 13% em 1999 para 76% em 

2002 esta mudança ocorreu por campanhas repetidas por pelo menos três anos (Masanja 

et al. 2006). 
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Estudo transversal em Guinea na África descreveu a taxa de cobertura da 

suplementação de vitamina A e os fatores que afetam a cobertura da suplemetanção em 

crianças de 6 a 59 meses de idade. A taxa de cobertura encontrada foi de 68%, porém 

foram diferentes entre as regiões, as ruais tiveram menores taxas. Os autores sugerem 

aumentar a cobertura de suplementação de vitamina A e diminuir as disparidades 

(Bendech et al. 2007). 

Outro estudo realizado na África para avaliar a cobertura de suplementação de 

vitamina A foi realizado em Mali. O estudo teve delineamento transversal e avaliou a 

cobertura de suplementação de vitamina A em crianças de 6 a 59 meses nas 5 das 8 

regiões de Mali. Os resultados apontam para uma cobertura de suplementação de 80% e 

a associação com maior cobertura foi verificada na zona urbana (p=0,004), recebimento 

de informação de amigos e familiares (p=0,02) e educação dos pais (p=0,044). Os 

autores avaliam como bem sucedida a cobertura de suplementação de vitamina A em 

Mali e ressaltam a importância de campanhas destinadas a informar e sensibilizar a 

população durante o período de suplementação (Ayoya et al. 2007). 

Na zona rural de Gâmbia na África, foi realizado um estudo para comparar a 

recomendação de suplementação de vitamina A da International Vitamin A Consultative 

Group (IVACG) (duasdosesde 200 000UI para as mães no pós-parto, e 50 

000UIparacriançasnos programas de imunização) com a recomendação da WHO (200 

000UIpara as mães pós-parto, 100 000 UIparabebês de9 meses, e 200 000 UI em 

intervalos de 4-6meses). Para tanto foi feito um ensaio clínico randomizado duplo cego 

com os 220 pares mãe-filho no período de setembro de 2001 a outubro de 2004. Os 

resultados não fornecem suporte para aumentar as doses recomendadas pela WHO e os 

autores salientam que estudos tem demonstrado efeitos adversos de altas doses de 

vitamina A, apesar do estudo não ter encontrado efeitos adversos (Darboe et al. 2007). 

Análise dos dados do Inquérito de Demografia e saúde da Nigéria, realizado com 

19.555 crianças de 888 comunidades, identificou que a ocupação materna e melhores 

condições socioeconômicas estavam associadas ao recebimento da suplementação de 

vitamina A (Aremu, Lawoko, and Dalal 2010).  

Para avaliar o impacto da suplementação de vitamina A na diarréia, doença 

respiratória aguda e xeroftalmia, foi realizado um estudo em Chandigarh na Índia. 

Foram investigadas 276 crianças que eram da área de intervençãoe 252criançaseram da 

área de controle todas com idade entre 1 a 5 anos. O estudo concluiu que a 

suplementação de vitamina A reduziu a xeroftalmia e a mortalidade na área de 
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intervenção os desfechos diarreia e doença respiratória aguda não tiveram diferença 

significativa (Swami, Thakur, and Bhatia 2007). 

Na cidade de Chongqing localizada na região central da China, foi realizado um 

ensaio clínico com 288 adolescentes de baixa renda para avaliar os efeitos da 

suplementação de vitamina A e consumo de ovos. O grupo experimental recebeu uma 

dose única de 200.000UI de vitamina A e um ovo/dia por seis meses e o grupo controle 

não recebeu nenhuma intervenção. Após seis meses a média de retinol sérico no grupo 

experimental (0,31μmol/L) foi significativamente (p=0,0005) maior que no grupo 

controle (0,09μmol/L). Também encontraram melhores desfechos no grupo 

experimental para os indicadores antropométricos altura para idade e peso para idade e 

concentração média de hemoglobina (Cao et al. 2013).  

A cobertura do programa de suplementação de vitamina A e os fatores de risco 

para o não recebimento da vitamina foram avaliados em Bangladesh através dos dados 

de Demografia e Saúde de 2004. Entre as 3.745 crianças com 18 a 59 meses de idade, 

86,4% receberam a vitamina a nos últimos seis meses. A educação materna de dez ou 

mais anos de estudo (RP=1,09; IC95%=1,04-11,13) está associado ao recebimento da 

suplementação comparado com mães sem nenhum grau de instrução (Semba, de Pee, 

Sun, Akhter, et al. 2010). A deficiência de micronutrientes continua sendo um dos 

grandes problemas de saúde entre as crianças de Bangladesh. Apesar do programa de 

suplementação de vitamina A ter sido bem sucedido após a distribuição da vitamina ser 

entregue nos dias nacionais de vacinação, outros nutrientes como iodo, ferro e zinco 

continuam com altas prevalência de deficiência (Jamil et al. 2008). 

Em 2008 no Cambodia na Ásia foi conduzido um estudo transversal para 

identificar os fatores de risco para o não recebimento da suplementação de vitamina A. 

Os sujeitos do estudo foram crianças pré-escolares e suas famílias que participaram de 

um inquérito nacional de demografia e saúde no ano de 2005. De 1.547 crianças de 12 a 

59 meses de idade, 42,8% receberam suplementação e vitamina A nos últimos 6 meses, 

o fator determinante para a recepção da vitamina A foi a maior escolaridade materna 

(Grover et al. 2008).  

Em favelas de Delhi na Índia ocorreu um estudo transversal para verificar a 

cobertura de suplementação de vitamina A e os fatores que determinam o recebimento. 

Foram investigadas 210 crianças de 12 a 23 meses de idade destas apenas 37,6% 

receberam o suplemento de vitamina A e a maior proporção de recebimento foi entre 

aquelas crianças que eram as primeiras (48,1%) na ordem de nascimento comparadas 
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com as terceiras ou mais (26,6%). A maior escolaridade materna, também estava 

associada ao recebimento da suplementação (p<0,001)(Sachdeva and Datta 2009). 

Estudo nacional (Pesquisa Nacional de Saúde da Família 2005-2006), realizado 

na Índia, caracterizou a cobertura de suplementação de vitamina A e verificou os fatores 

de risco para o não recebimento da vitamina. A amostra foi composta por 23.008 

crianças de 12 a 59 meses de idade. Nos últimos 6 meses anterior a pesquisa, 20,2% das 

crianças receberam a suplementação de vitamina A, a prevalência de baixa estatura e 

baixo peso foi maior entre as crianças que não receberam a vitamina (p<0,001) e o não 

recebimento da vitamina esteve associado a baixa escolaridade materna. Os dados 

também mostraram na análise por estados que a cobertura do programa de 

suplementação foi inversamente proporcional a taxa de mortalidade infantil (r=20,51; 

p=0,004) (Semba, de Pee, Sun, Bloem, et al. 2010). 

Foi realizado um estudo para avaliar os custos da suplementação de vitamina A 

em sete países, Gana, Guatemala, Nepal, Peru, Filipinas, África do Sul e Zambia. Os 

custos com a suplementação de vitamina A são determinados principalmente pelo 

trabalho na distribuição das cápsulas, que correspondem a aproximadamente 70% dos 

custos totais. O custo das cápsulas em si é de US$ 0,02 a 0,04 por cápsula que 

representa apenas 5% dos custos totais do programa. O restante (25%) dos custos está 

associado com campanhas promocionais, treinamento e outras despesas. Dessa forma os 

autores estimaram que o custo médio global de distribuição de cada cápsula é de 

aproximadamente US$ 1,00 (Neidecker-Gonzales, Nestel, and Bouis 2007). 

Em revisão sistemática para avaliar o efeito da suplementação de vitamina A em 

crianças de 6 e 59 meses de idade para a prevenção de morbi-mortalidade os autores 

concluíram que a suplementação de vitamina A reduz a mortalidade por qualquer causa 

e recomendam a distribuição de vitamina A universal para crianças menores de 5 anos 

em áreas de risco de DVA e consideram importante estudos para avaliar as diferentes 

doses oferecidas e os mecanismos para a suplementação (Imdad et al. 2010; Mayo-

Wilson et al. 2011). 

Quanto à dose oferecida à mulheres no pós-parto, ensaio clínico randomizado 

com 276 pares mãe-filho comparou o efeito da suplementação materna no pós-parto 

com 400.000UI e 200.000UI de vitamina A sobre a morbidade infantil. Os resultados 

sugerem que a suplementação com 400.000UI não traz benefícios adicionais na 

morbidade infantil em crianças menores de 6 meses (Fernandes et al. 2012). 
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Por fim, meta-análise realizada por Sudfeld e colaboradores (2010), concluiu 

que a vacina contra o sarampo e a suplementação de vitaminas A são intervenções 

eficazes para prevenir a mortalidade por sarampo em crianças (Sudfeld, Navar, and 

Halsey 2010). 

 

 

2.3 Consumo Alimentar e Fortificação de Alimentos 

 

A fortificação de alimentos e promoção de alimentos ricos em vitamina A 

disponíveis e aceitáveis culturalmente são medidas que estão sendo estudadas em alguns 

países (Kraemer et al. 2008).  

Na década de 50 na América Central e no Panamá a DVA era considerada um 

problema de saúde pública que afetava principalmente crianças. A solução encontrada 

pelo Instituto de Nutrição da América Central e Panamá (INCAP) foi fortificar o açúcar 

com vitamina A. A medida considerada em curto prazo teve impacto positivo na 

redução da DVA (Arroyave and Mejia 2010). 

Estudo para avaliar a eficácia de uma abordagem de mudança de comportamento 

alimentar, com ou sem apoio financeiro, na melhoria do consumo de vitamina (VA) e 

concentração de retinol sérico através do consumo de manga e fígado por crianças foi 

realizada em uma área rural no oeste de Burkina Faso com crianças de 2 a 3 anos de 

idade (n=150). As atividades de promoção de consumo de manga e fígado aumentaram 

o aporte de VA e concentrações séricas de retinol. Embora o benéfico adicional de 

apoio financeiro tenha efeito na ingestão de fígado, isso não se traduziu em um aumento 

adicional na concentração de retinol sérico (Nana et al. 2006). 

Ensaio clínico randomizado duplo cego foi conduzido em 30 creches do estado 

de Bengal na Índia. O objetivo foi adicionar a alimentação das crianças de 36 a 66 

meses (n=516) uma mistura de ferro e vitamina A durante 24 semanas. Os resultados 

apontam para a redução da prevalência de anemia no grupo que recebeu a fortificação 

(p<0,001), porém os níveis séricos de vitamina A não apresentaram diferença 

significativa entre os dois grupos (Varma et al. 2007). 

Em Bangladesh e Cambodia na Ásia, foi verificada a importância do consumo 

de peixe por pessoas muito pobres com deficiência de vitaminas e minerais. Para 

responder a esta questão, foram utilizados dados de pesquisas anteriores da década de 

90. Os resultados mostraram que a média de peixe consumida por pessoa em 
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Bangladesh é de 13 a 83g por dia, e que os peixes pequenos representam 50 a 80% de 

todos os peixes consumidos nos dois países. Estes peixes pequenos são consumidos 

todas as partes e são ricos em cálcio, vitamina A, ferro e zinco. Os autores concluíram 

que a inclusão na alimentação de determinadas espécies de peixes consumidos nestes 

países deve ser incentivado como base de estratégias para combater as deficiências de 

micronutrientes em indivíduos pobres da Ásia (Roos et al. 2007). 

Em 2006 foi realizado um estudo de intervenção em Sri Lanka com adolescentes 

do sexo feminino de 15 a 19 anos de idade, o objetivo foi avaliar o efeito da educação 

nutricional. Os resultados indicam que a intervenção melhorou o conhecimento em 

nutrição e aumentou o consumo de alimentos ricos em vitamina A (p<0,001) (Lanerolle 

and Atukorala 2006). 

Ensaio clínico para verificar a eficácia de três dietas enriquecidas com vitaminas 

e minerais em crianças de 2 a 6 anos de idade (n=226) foi realizado em Banan, distrito 

de Chongqing na China. O Grupo I recebeu dieta enriquecida com vitamina A, o Grupo 

II com vitamina A e ferro e o Grupo III com vitamina A, ferro, niacina, riboflavina, 

tiamina, ácido fólico, zinco e cálcio. O estudo demonstrou que uma dieta enriquecida 

com vários micronutrientes (Grupo III) por seis meses é mais eficaz para melhorar os 

níveis de hemoglobina, retinol e para facilitar a mobilização de armazenamento de ferro 

em crianças pré-escolares(Chen et al. 2008). 

Estudo transversal realizado no norte do Vietnã para verificar o consumo de 

retinol e carotenoides com 1.001 famílias constatou que a média de ingestão de 

carotenoides na zona urbana e rural são similares, 4.208 e 4.178μg/percapita/dia, 

respectivamente. Porém o consumo médio de retinol é superior na zona urbana 

(201μg/percapita/dia) comparado com a zona rural (101μg/percapita/dia). Nas análises 

multivariadas, foi possível observar que residir em domicílios com 4 membros ou mais 

está associado ao menor consumo de carotenoides e estar no menor quartil de renda está 

associado ao menor consumo de retinol (Khan et al. 2008). 

Para verificar a baixa ingestão de alimentos ricos em vitamina A e a associação 

com desnutrição, anemia e não receber intervenções na infância foram analisados dados 

da Pesquisa Nacional de saúde da Família da Índia de 2005 a 2006. Com base no 

recordatório de 24 horas de 17.847 crianças de 12 a 35 meses de idade, 41,9% não 

consumiam alimentos ricos em vitamina A. A prevalência de nanismo, baixa estatura e 

baixo peso foi significativamente (p<0,001) maior entre as crianças que não consumiam 

alimentos ricos em vitamina A e a chance de uma criança consumir alimentos ricos em 
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vitamina A é 1,41 vezes maior se a mãe tem 10 anos ou mais de estudo comparado com 

mães sem nenhum nível de instrução (Semba, de Pee, Sun, Campbell, et al. 2010). 

Ainda na Ásia, nos países da Indonésia e da Malária, foi investigada a potencial 

contribuição de óleos vegetais fortificados com vitamina A (45 UI/g). Os autores 

concluíram que o óleo vegetal enriquecido pode fornecer 30,9% da recomendação de 

vitamina A para uma criança de Bangladesh. Por fim, os autores sugerem que esta 

fortificação pode ser uma estratégia de saúde pública global por considerar estes países 

exportadores de óleo vegetal (Laillou et al. 2013). 

Estudo realizado em comunidade de baixa renda na África do Sul com crianças 

de 1 a 6 anos de idade descreveu o estado nutricional, a DVA, o aleitamento maternoe o 

consumo alimentar de fígado. Os autores identificaram baixa prevalência (5,8%) de 

DVA (<20μg/L), apensar de ter alta prevalência de crianças com baixa estatura (40,5%) 

e baixo peso (23,1%). Quanto ao consumo alimentar, 87% das crianças consumiam 

fígado pelo menos uma vez por mês e 30% uma vez por semana, além disso, o fígado 

era introduzido na dieta das crianças em média aos 18 meses. Outro dado relevante é 

que 93% das crianças estavam sendo amamentadas ou foram amamentadas, a duração 

da amamentação teve mediana igual a 18 meses. Os autores concluíram que apesar da 

região ser pobre e apresentar alta prevalência de desnutrição não há necessidade de 

programas de suplementação de vitamina A (van Stuijvenberg et al. 2012). 

Em área rural de Moçambique foi realizado um estudo de intervenção que 

consistia em incentivar a produção e consumo de laranja e batata doce com o objetivo 

melhorar o consumo de β-caroteno. Os resultados indicam aumento significativo de 

consumo de vitamina A por crianças e mulheres e os autores consideram bem sucedida 

a intervenção em larga escala de promoção de laranja e batata doce (Hotz et al. 2012). 

Recentemente no oeste do Quênia, foi realizado um ensaio clínico randomizado 

com crianças de 6 a 35 meses de idade para avaliar o efeito da comercialização e 

distribuição de polvilho enriquecido com micronutrientes sobre as taxas de anemia e 

DVA. As crianças do grupo intervenção, mesmo com consumo relativamente baixo e 

pouco frequente, apresentaram melhoria na concentração de hemoglobina (p=0,02), 

redução da deficiência de ferro (p<0,001) e vitamina A (p=0,01)(Suchdev et al. 2012). 

 No Brasil, não temos experiência em fortificação de alimentos com vitamina A e 

a educação nutricional nos programas oficiais no combate a DVA é recomendada, 

porém não executada. Este fato ocorre principalmente porque as ações educativas 
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tendem a não se realizar ou são interrompidas, as ações são de forma temporária e não 

são avaliadas (Rodrigues and Roncada 2010). 

 

 

2.4 Segurança Alimentar 

 

 A definição de Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil é descrita 

como: 

“A realização do direito de todos ao acesso regular 

e permanente a alimentos de qualidade, em 

quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 

outras necessidades essenciais, tendo como base 

práticas alimentares promotoras de saúde, que 

respeitem a diversidade cultural e que sejam 

ambiental, cultural, econômica e socialmente 

sustentáveis.” (BRASIL 2006) 

 

De acordo com o conceito é possível perceber a complexidade das dimensões 

envolvidas para a determinação da SAN. Mas, mesmo com tal complexidade, desde 

1990 são utilizadas escalas de medida direta de segurança alimentar que permite 

classificar as famílias em graus de acesso aos alimentos (Melgar-Quinonez et al. 2006; 

Pérez-Escamilla 2005; Radimer 2002).   

No Brasil, a PNDS (2006) utilizando a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (EBIA), observou que 62,5% dos domicílios estavam em segurança 

alimentar, mas as prevalências foram maiores nas regiões Sul (74,8%), Sudeste (70,6%) 

e Centro-Oeste (65,9%). A insegurança alimentar (IA) apresentou maior prevalência na 

Classe E, com moradores menores de 18 anos, menor escolaridade, participação em 

programas de transferência de renda e moradores das regiões Norte e Nordeste 

(BRASIL 2009). Em outro artigo publicado em 2012, os autores encontraram 

associação entre a prática de aleitamento materno no segundo ano de vida (41,3%) e a 

insegurança alimentar (p<0,05). Os resultados sugerem que esta prática poderia estar 

sendo usada como protetora à restrição e/ou privação de alimentos, mas não foi 

realizada análise multivariada para investigar a associação com outras variáveis (Gomes 

and Gubert 2012).  
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Em 2013 os dados de insegurança alimentar da PNDS de 2006 foram analisados 

para verificar a associação com estado nutricional de crianças e mulheres. A IA grave 

está associado à obesidade em mulheres adultas (RP=1,49; IC95%: 1,17-1,90) e a IA 

moderada ao excesso de peso entre as adolescentes (RP= 1,96; IC95%:1,18-3,27). Na 

relação entre IA e obesidade em crianças de ambos os sexos, não houve associação 

(Schlüssel et al. 2013).  

Análise dos dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD) de 

2004 revelou a relação entre IA e bens de consumo, condições socioeconômicas e 

características demográficas. Domicílios chefiados por mulheres, com pessoas de cor 

autorreferida de cor negra, com renda de até um salário mínimo e condições 

socioeconômicas mais precárias estão associadas a IA (Marin-Leon et al. 2011). 

Outros estudos sobre IA tem sido desenvolvidos em diversas regiões do Brasil. 

Em 2005 foi realizado um estudo transversal em dois municípios com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano no Nordeste para investigar a associação entre insegurança 

alimentar e DVA e anemia em crianças menores de 5 anos. Para estimar a segurança 

alimentar, os autores utilizaram o instrumento desenvolvido por Segall-Corrêa e 

colaboradores com 15 questões fechadas. Após o somatório classifica-se em segurança 

alimentar, insegurança alimentar leve, moderada e grave (Segall Corrêa et al. 2007). No 

município de Gameleira a prevalência de DVA foi de 25,2% e a insegurança alimentar 

moderada e grave foi de 75%, já no município de São João do Tigre a DVA esteve 

presente em 15,8% das crianças e a insegurança alimentar foi de 64,1%. Não houve 

associação entre insegurança alimentar e DVA, podendo ser explicada pela 

homogeneidade da amostra em relação a este aspecto (Oliveira et al. 2010).  

Na Paraíba, estudo transversal em creches públicas investigou a prevalência de 

insegurança alimentar em famílias com crianças de 6 a 60 meses de idade (n=356). A 

insegurança alimentar foi identificada em 62% das famílias e estava inversamente 

associada a renda per capita, beneficiário do Programa Bolsa família, tempo de 

aleitamento materno total e exclusivo (Pedraza, Queiroz, and Menezes 2013). 

Outro estudo transversal realizado em 14 municípios da Paraíba com 4.533 

famílias identificou 52,5% de insegurança alimentar, sendo a zona rural (55,5%) 

apresentou maior prevalência que a zona urbana (49,9%). Na análise multivariada a 

baixa renda familiar per capita (OR=19,10), moradia precária (OR=1,98) e falta de água 

permanente (OR=1,38) estavam associadas ao desfecho (Vianna and Segall-Corrêa 

2008). 
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Ainda no nordeste, na zona rural de Maranguape, no estado do Ceará, a IA foi 

identificada em 88% das 200 famílias avaliadas. As variáveis que apresentaram 

associação com o desfecho foram menor escolaridade do responsável (p<0,001), maior 

número de moradores no domicílio (p=0,018) e menor renda familiar (p<0,001) (Aires 

et al. 2012).  

Na região sudeste do país foi desenvolvido estudos no Estado de São Paulo e 

Rio de Janeiro para descrever a prevalência de IA e os fatores associados. Na zona oeste 

do município de São Paulo foi conduzido estudo de caso-controle sobre insegurança 

alimentar e desnutrição. Os autores identificaram, após a análise multivariada, que os 

casos (desnutridos) tinham mais chance de ter insegurança alimentar (OR=3,6) 

comparado com os controles (eutróficos) (p<0,05). Também observaram que a 

desnutrição estava associada ao menor peso de nascimento, maior idade materna, estado 

conjugal materno (casadas ou união estável) e trabalho materno fora de casa (Vieira, 

Souza, and Cervato-Mancuso 2010). 

A relação entre insegurança alimentar e consumo de alimentos foi verificada em 

inquérito populacional em Campinas no Estado de São Paulo. Os autores observaram 

que a proporção de insegurança alimentar no domicílio foi maior quando o informante 

não consumia diariamente leite e derivados, frutas, verduras e legumes e carnes 

(p<0,001). Também identificaram a associação entre insegurança alimentar moderada e 

grave com o consumo diário de apenas cereais, óleo, açúcar e feijão, além disso, gastam 

68% da renda com a alimentação (Panigassi, Segall-Corrêa, Marin-León, Pérez-

Escamilla, Maranha, et al. 2008). 

As desigualdades sociais foram associadas a IA em estudo realizado com 465 

famílias da zona urbana do município de Campinas (SP). Os resultados indicam que 

famílias com maior número de moradores com menos de 18 anos, vivendo em 

condições precárias, alta aglomeração de moradores, sem rede de esgoto, de baixa 

renda, cujo responsável não freqüentou a escola, sem membros com nível universitário e 

que os informantes referiam ter cor de pele preta está associado a IA (Panigassi, Segall-

Corrêa, Marin-León, Pérez-Escamilla, Sampaio, et al. 2008).  

No estado do Rio de Janeiro, foi conduzido estudo no Distrito de Campos 

Elíseos no município de Duque de Caxias, foi identificada prevalência de insegurança 

alimentar em 53,8% dos 1.085 domicílios investigados. Esta prevalência foi associada 

baixa renda familiar per capita, a baixa escolaridade do chefe da família, as classes 

econômicas D e E, ao maior número de pessoas no domicílio e não ter filtro para o 
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tratamento da água (p<0,05). Porém os autores não realizaram análise multivariada 

(Salles-Costa et al. 2008). 

Para verificar a associação entre insegurança alimentar e indicadores 

antropométricos de crianças de 6 a 30 meses de idade, foram investigados 402 famílias 

do município de Duque de Caxias no Rio de Janeiro. A prevalência de insegurança 

alimentar foi identificada em 72% dos domicílios e apresentou associação linear e 

negativa com escore-z peso para idade (p<0,012) e peso para estatura (p<0,05) 

(Pimentel, Sichieri, and Salles-Costa 2009). Em outro artigo publicado com a mesma 

amostra, foram verificados os fatores que estão associados ao déficit nutricional, após a 

regressão logística com modelo hierárquico o principal fator associado foi o peso ao 

nascer. Além disso, a baixa renda mensal familiar per capita também se associou ao 

baixo peso para estatura (Barroso, Sichieri, and Salles-Costa 2008). 

 Estudo transversal para verificar a associação entre consumo alimentar e IA no 

município de Duque de Caxias (RJ), os autores identificaram que o consumo de 

proteína se associou inversamente com a segurança alimentar (p=0,005), sugerindo que 

a IA compromete a qualidade da dieta da criança em relação a escassez na oferta de 

alimentos protéicos e aumento de consumo de café e alimentos de alta densidade 

energética (Antunes, Sichieri, and Salles-Costa 2010). 

Estudo realizado no Sul do país, no município de Pelotas, identificou prevalência 

de IA de 11% (IC95%: 9-13), mas o instrumento de avaliação foi a Escala de Segurança 

Alimentar da United States Departament of Agriculture, diferente dos estudos anteriores 

que utilizaram o EBIA. Os autores relacionaram a IA ao excesso de peso e obesidade de 

crianças e adultos e a prevalência de déficit de crescimento, sugerindo que a IA pode 

estar associada não somente à diminuição da quantidade de alimentos como à perda da 

qualidade nutritiva (Santos, Gigante, and Domingues 2010). 

Estudos realizados em outros países, também revelam altas prevalência de 

insegurança alimentar relacionada às condições socioeconômicas dos domicílios. Em 

Buenos Aires na Argentina pesquisa com mães (n=38) de abaixa renda constatou, 

através de grupos focais, que a prática de alimentação infantil sofre influência do 

trabalho materno, pressões familiares, insegurança alimentar e preocupações financeiras 

(Lindsay et al. 2012). 

Estudo realizado transversal em Melbourne, na Austrália, investigou a 

associação entre segurança alimentar e variáveis socioeconômicas em 3.995 domicílios. 

Os resultados indicam que famílias com dificuldades financeiras tem mais propensão a 
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consumir fast food e os indicadores de insegurança alimentar não foram associados a 

compra de frutas, legumes ou não consumo de fast food. Os autores sugerem mais 

estudos sobre abastecimento de alimentos e qualidade da dieta com populações com 

restrições de acesso aos alimentos (Burns et al. 2013).  

 Nos Estado Unidos, no município de Chicago, foram avaliados 41 pais ou 

responsáveis de crianças de 2 a 13 anos de idade. Aqueles domicílios que apresentaram 

baixa ou muito baixa segurança alimentar apresentaram maior acesso a alimentos 

promotores de obesidade, a microondas e alimentos congelados, a alimentos menos 

saudáveis comparados com os domicílios com segurança alimentar no domicílio 

(p<0,05) (Nackers and Appelhans 2013). 

Outro estudo realizado nos Estados Unidos, em um centro de saúde americano 

com adultos, adolescentes e crianças avaliaram a relação entre segurança alimentar e 

ingestão de nutrientes. Os resultados indicam maior prevalência de inadequação de 

nutrientes entre adolescentes e adultos residentes em domicílios em insegurança 

alimentar, com diferenças significativas para proteína, vitamina A, tiamina, riboflavina, 

vitamina B6, ácido fólico, vitamina B12, magnésio, fósforo e zinco. Na análise do 

consumo de nutrientes entre as crianças não foi verificada tais inadequações 

(Kirkpatrick and Tarasuk 2008). 

 Em comunidade rural do Líbano foi identificado 49% de insegurança alimentar, 

sendo inversamente associada a produção de alimentos no domicílio (p<0,05) e ao 

consumo de frutas, frango, carne e peixe (p<0,05). O consumo de cereais esteve 

associado à insegurança alimentar (p<0,01). Os autores sugerem que a produção de 

alimentos no domicílio pode ser um fator protetor para a segurança alimentar (Ghattas 

et al. 2013).    

 Estudo realizado na região de Hulu Langat na Malásia, com 64 famílias que 

incluía pelo menos uma criança entre 1 e 3 anos de idade. A insegurança alimentar foi 

observada em 82% das famílias e a ingestão dietéticas das crianças foi menos de dois 

terços do recomendado para calorias, cálcio e ferro. Porém a ingestão de proteínas, 

vitamina A, vitamina C e niacina ultrapassaram a recomendação, principalmente pelo 

alto consumo de arroz, peixe e vegetais verdes folhosos. Os autores concluíram que a 

qualidade da dieta e estado nutricional das crianças foi prior em domicílios em 

insegurança alimentar (Zalilah and Tham 2002). 

Em 1993, estudo para avaliar os efeitos de uma política de geração de renda para 

expandir a comercialização da agricultura de subsistência foi desenvolvido no sudoeste 
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do Quênia. Foi avaliado o consumo de macro e micronutrientes de 1.677 crianças 

menores de 6 anos de idade, os resultados indicam o aumento da renda contribuiu para a 

elevação nos níveis de vitamina A no grupo familiar, mas não aumentou a ingestão 

dietética da vitamina entre os pré-escolares. Os autores concluem que embora a renda 

familiar tenha contribuído para a segurança alimentar e consumo de micronutrientes no 

domicílio, outros serviços de saúde, saneamento e intervenções nutricionais devem ser 

realizados para atender as necessidades individuais no grupo familiar (Kennedy and 

Oniang’o 1993).  

Apesar dos inúmeros estudos realizados no Brasil e no exterior sobre DVA e 

fatores associados, ainda não se conhece a caracterização desses fatores em cada região 

do país. A insegurança alimentar e outras variáveis independentes devem ser exploradas 

para conhecer melhor os determinantes da DVA. No Brasil, há necessidade de explorar 

melhor os dados da PNDS (2006) e de compreender os fatores associados à DVA nas 

cinco regiões, o que contribuirá para a definição de estratégias de planejamento de 

políticas de segurança alimentar e nutricional adequadas para cada região. 

  

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Identificar a prevalência de deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças 

de 6 a 59 meses, avaliadas pela PNDS 2006. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Estudar a associação entre a prevalência de deficiência de vitamina A em crianças de 6 

a 59 meses segundo: 

• Características demográficas e socioeconômicas das famílias. 

• Tempo de aleitamento materno. 

• Utilização de suplemento de vitamina A. 

• Estado nutricional das crianças. 

• Prevalência de (in)segurança alimentar nos domicílios. 
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RESUMO 

OBJETIVO: Identificar a prevalência de deficiência de vitamina A (DVA) e fatores 

associados em crianças brasileiras de 6 a 59 meses em macrorregiões do Brasil. 

MÉTODOS: Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(PNDS) de 2006, estudo nacional, transversal e de base domiciliar. O desfecho (DVA) 

foi definido como retinol sérico abaixo de 0,7μmol/L. A prevalência de DVA segundo 

características demográficas, estado nutricional da criança, aleitamento materno 

exclusivo, idade e cor da pele da mãe, recebimento de vitamina A no pós-parto, classe 

econômica, macrorregião de residência e situação do domicílio. Foram realizadas 

análises brutas e ajustadas através da regressão logística, considerando-se a 

complexidade do processo amostral da PNDS. 

RESULTADOS:De um total de 4.546 crianças avaliadas pela PNDS, 3.496 (77%) 

tinham exame de retinol sérico. Na análise ajustada, maior idade materna e 

macrorregião de domicílio estiveram associadas com DVA no Brasil como um todo. 

Estratificando-se por macrorregiões, verificou-se que na região Sul somente a cor de 

pele não branca esteve associada com DVA. Na região Sudeste os fatores associados à 

DVA foram: maior idade materna, residir na zona urbana e excesso de peso em 

crianças. Com relação à região Nordeste, observou-se associação entre DVA, cor da 

pele não branca e maior tempo de aleitamento materno exclusivo. No Norte a maior 

idade materna mostrou-se associada à deficiência. Na região Centro-oeste, nenhuma 

associação foi identificada.  

CONCLUSÕES: A maior prevalência nas regiões Sudeste e Nordeste de DVA em 

crianças brasileiras foi de magnitude moderada e os fatores associados à deficiência 

diferem entre as macrorregiões do país. É necessário que as estratégias de prevenção e 

controle da DVA considerem as desigualdades do país no planejamento de ações. 

 

DESCROTIRES: Vitamina A; Deficiência de Vitamina A; Saúde da Criança. 

 

ABSTRACT  

OBJECTIVE: To identify the prevalence of vitamin A deficiency (VAD) and 

associated factors in Brazilian children 6-59 months of age in different geographical 

regions of Brazil. 

METHODS: Data from the National Demographic and Health Survey (DHS) 2006, 

national, cross and home-based study were used. The outcome (DVA) was defined as 
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serum retinol below 0,7μmol / L. The prevalence of VAD according to demographic 

characteristics, nutritional status of children, exclusive breastfeeding, and maternal age 

and skin color, vitamin A receiving postpartum, economic class, macro-region and 

household location. Crude and adjusted analyzes were performed using logistic 

regression, considering the complexity of the sampling process of the PNDS. 

RESULTS: From 4,546 children evaluated by the PNDS, 3,496 (77%) had serum 

retinol examination. In the adjusted analysis, higher maternal age and address macro-

region were associated with DVA in Brazil as a whole. Stratifying by macro-regions, it 

was found that in the South only to non-white skin color was associated with VAD. In 

the Southeast factors associated with DVA were: higher maternal age, living in urban 

areas and overweight in children. Regarding the Northeast, there was an association 

between DVA, non-white skin color and most exclusive breastfeeding time. In the 

North the highest maternal age was associated with disability. In the Midwest region, no 

association was found. 

CONCLUSIONS: There is higher prevalence in the Southeast and Northeast regions, 

in Brazilian children it  was moderate and the factors associated with disability differ 

among the country's macro-regions. It is necessary that strategies for prevention and 

control of DVA consider the inequalities of the country in action planning. 

 

DESCROTIRES: Vitamin A; Vitamin A deficiency; Child Health. 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A Deficiência de Vitamina A (DVA) é considerada um problema de saúde 

pública em vários países. Seus fatores causais podem variar entre as diferentes regiões.1 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) enfatiza a necessidade de pesquisas de base 

populacional para estimar a prevalência de DVA, acompanhamento de tendências e 

impacto dos programas de intervenção.2 

Em países em desenvolvimento, a alta prevalência de DVA entre crianças em 

idade pré-escolar denuncia a relevância e magnitude desta deficiência. Nos continentes 

da África e da Ásia as prevalências variam de 73,3% em Gana a 31,8% no Paquistão.3 

Os fatores associados a DVA nestas regiões são principalmente os relacionados ao não 

recebimento de mega doses de vitamina A, às condições de moradia e renda e 

características demográficas da mãe.4,5,6,7 
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No Brasil, as pesquisas sobre DVA estão concentradas nas regiões Norte, 

Nordeste e em alguns bolsões de pobreza na região sudeste (Paiva, 2006). Dados 

representativos do Brasil estão disponíveis em relatórios da Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006. A maior prevalência de 

DVA, em crianças de 6 a 59 meses de idade, é observada na região Sudeste (21,6%) 

seguida pela região Nordeste, Centro-Oeste, Norte e Sul. Análises não ajustadas 

demonstraram que os fatores associados à DVA foram a maior idade materna, residir no 

meio urbano e na região sudeste.8 Revisão da literatura de estudos publicados no Brasil 

no período de 1995 a 2007, com faixa etária semelhante a da PNDS, identificou que a 

prevalência variava de 15 a 75,4% em municípios das regiões Norte, Nordeste, Sudeste 

e Distrito Federal.9 No que se referem aos fatores associados, estudos apontam que a 

associação da DVA com excesso de peso e com o baixo consumo de alimentos fonte 

desta vitamina é mais importante que a condição sociodemográfica.10,11 

Estudo publicado em 2014,referente aos dados da PNDS, verificou que a 

prevalência de DVA em crianças menores de dois anos foi de 16,1%, sendo maior na 

região Sudeste (22,6%) e menor na região Norte (9,2%). Foi observada associação entre 

a deficiência e residir na zona urbana, mãe ter idade maior que 25 anos e não consumir 

carne.12 

Contudo, faltam modelos ajustados que possam explorar melhor as relações 

entre fatores demográficos, sócioeconômicos, características materno-infantise a 

deficiência, bem como explorar essas relações considerando as macrorregiões do país. 

Dessa forma, este estudo tem o objetivo investigar os fatores associados à DVA em 

crianças de 6 a 59 meses de idade nas cinco grandes regiões do país. 

 

METODOLOGIA 

 

Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) de 

2006, que estudou a saúde materno-infantil de mulheres em idade reprodutiva e de 

crianças menores de cinco anos.8 

 O processo de amostragem da PNDS tem representatividade nacional através de 

amostragem probabilística complexa dividida em dois estágios, a saber: unidades 

primárias (setores censitários) e unidades secundárias (unidades domiciliares). Foram 

selecionados dez estratos amostrais independentes. A seleção dos setores em cada 

estrato foi conduzida a fim de garantir um número de entrevistas que permitissem um 
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número mínimo de coleta de sangue de crianças segundo os percentuais de incidência 

de deficiência de vitamina A. Na seleção das unidades secundárias foram selecionados 

aleatoriamente doze domicílios por setor para responderem ao questionário completo. 

Os detalhes dos procedimentos amostrais estão descritos em outras publicações.8 O 

presente estudo tem como população-alvo os filhos das mulheres elegíveis, que tinham 

na ocasião da pesquisa, de 6 a 59 meses de idade (n=4.322). 

Deficiência de Vitamina A 

Para a análise do teor de vitamina A, foi coletada uma amostra de sangue (30µL) 

com micro-lanceta sendo depositado diretamente em papel filtro e seco por 30 minutos 

em uma caixa escura. A seguir os filtros foram armazenados no escuro, com dessecante, 

em temperatura ambiente envoltos com saco plásticos fechados e identificados. O tempo 

máximo de recepção da amostra pelo laboratório foi uma semana enviada via SEDEX 

com embalagem apropriada.8 

O desfecho foi definido segundo níveis séricos de retinol: crianças com retinol 

sérico abaixo de 0,7 μmol/L foram consideradas com DVA e valores de retinol sérico 

igual ou superior a 0,7 μmol/L foram classificadas como sem DVA.8 

Fatores Associados a DVA 

As variáveis independentes analisadas relacionadas à criança foram: 

características demográficas (sexo, idade), estado nutricional da criança, aleitamento 

materno exclusivo. Quanto às características maternas, foi analisada a idade materna, a 

cor da pele e o recebimento de vitamina A no pós-parto. As condições socioeconômicas 

e de moradia foram identificadas através da classe econômica, macrorregião de 

residência e situação do domicílio (urbano ou rural). A descrição da coleta destas 

informações está contemplada na publicação Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

da Criança e da Mulher PNDS 2006 – Dimensões do Processo Reprodutivo e da Saúde 

da Criança.8 

Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada com o software SPSS versão 17.0. Considerou-

se os pesos amostrais e efeito de delineamento através da utilização de análises 

complexas. Desta forma, os resultados são apresentados em percentuais. Os pesos 

amostrais são frações que reproduzem o número de casos entrevistados, mas com 

representatividade proporcional para o universo de estudo. Para todos os testes de 

hipóteses foi adotado um nível de confiança de 5%. 
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 Na análise bruta calculou-se prevalência de deficiência de vitamina A conforme 

variáveis de exposição, com as respectivas razões de chances, intervalos de confiança e 

valores p. Antes de proceder a regressão logística foi testada a linearidade das variáveis 

idade materna e idade da criança.  A análise ajustada foi realizada por regressão de 

logística.   

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, sob parecer número 490.799. 

 

RESULTADOS 

 
 Foram identificadas 4.546 crianças na faixa etária de 6 a 59 meses de idade, 

destas 65,5% (IC95%: 63,2;67,7) tinham idade entre 25 e 59 meses, 52,7%(IC95%: 

50,2;55,2) pertenciam ao sexo masculino, 43,2% (IC95%: 39,9;46,5) pertenciam a 

classe econômica D e E.A maior representatividade foi na região Sudeste com 41,1% e 

a menor na região Centro-oeste com 7,8% da amostra. 

A amostra final foi constituída por crianças de 6 a 59 meses de idade que 

possuíam dosagem de retinol sérico (n=3.496). As demais crianças desta faixa etária 

sem exame de retinol foram excluídas das análises (n=1.050). Através do teste qui-

quadrado verificou-se que houve diferença significativa entre as crianças com e sem 

exame de retinol para as variáveis cor de pele da mãe, classe econômica, macrorregião e 

situação de domicílio (p<0,05). 

 Entre as crianças que haviam dosagem de retinol sérico, 95,4% tomaram dose de 

vitamina A e 43,2% das mães não receberam dose de vitamina A no pós-parto, porém 

30,1% não lembravam se haviam tomado dose de vitamina no pós-parto.  

Para proceder a regressão logística foi testada a linearidade da variável idade 

materna e idade da criança, sendo que ambas apresentaram associação linear com o 

desfecho (p>0,05)e foram incluídas na análise de forma contínua. 

Na análise global não ajustada, incluindo todas as regiões, as variáveis 

associadas (p<0,05) à DVA foram a maior idade materna, macrorregião de residência 

(Sudeste e Nordeste) e situação de domicílio (urbano). Após o ajuste, se mantiveram 

associadas significativamente as variáveis maior idade materna e macrorregião de 

domicílio (Sudeste e Nordeste) (Tabela 1). 

 Na análise ajustada, estratificada por regiões, houve modificação dos fatores 

associados. A região Centro-oeste não apresentou associação entre a deficiência de 
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vitamina A e as variáveis investigadas. Na região Sudeste os fatores associados ao 

desfecho foram a maior idade materna, residir na zona urbana e crianças com risco para 

sobrepeso/sobrepeso/obesidade. Na região Nordeste a menor razão de chances foi 

associada ao menor tempo de aleitamento materno e mães com cor de pele não branca. 

Na região Sul somente as mães de cor de pele não branca apresentaram associação com 

a deficiência de vitamina A e, por fim, na região Norte a maior idade materna estava a 

associada  a DVA (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que a maior idade materna e residir no sudeste e 

no nordeste estão associados à DVA no Brasil, no entanto, estratificando por 

macrorregiões as associações entre características demográficas maternas, 

suplementação de vitamina A no pós-parto, estado nutricional da criança, tempo de 

aleitamento materno exclusivo e situação socioeconômica e DVA apresentam-se 

diferentes. 

A menor prevalência de DVA no país foi observada na Região Norte (9,8%), 

sendo a maior idade materna o único fator associado. A baixa prevalência de DVA nesta 

região pode estar relacionada ao maior consumo alimentar de peixes e preparações à 

base de leite, uma vez que estes alimentos podem ser ricos em vitamina A.11 Quanto à 

idade materna, este fator também está presente na análise não estratificada por regiões, 

ou seja, a maior idade materna esteve associada para a DVA no Brasil. Diferentemente, 

estudo transversal realizado na Etiópia identificou maior prevalência de DVA em 

crianças de 6 a 72 meses cujas mães eram mais jovens (≤24 anos), porém de forma não 

significativa.4  

Já a região Centro-oeste não apresentou associação com nenhuma das variáveis 

investigadas e foi a região com menor representatividade amostral, assim, este resultado 

pode evidenciar um viés de seleção. Resultados publicados anteriormente mostram que 

a região apresenta 11,8% de prevalência de DVA, sendo considerado moderado 

problema de saúde pública.8 Esta prevalência relativamente baixa pode ser explicada 

pelo consumo alimentar da região que apresenta maior consumo de carne bovina e leite 

integral do país, de acordo com dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008-

2009.13 Talvez outros determinantes não investigados neste estudo possam esclarecer os 

fatores de risco para o desenvolvimento da DVA nesta região como, por exemplo, a 
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produção de alimentos ricos em vitamina A na região e o Índice de Desenvolvimento 

Humano.  

O Sul do país também está entre as regiões com menor prevalência de DVA 

(9,9%), este fato por ser explicado, em parte, pelo consumo alimentar da região. De 

acordo com os resultados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (2008-2009), o Sul do 

país apresentou alto consumo de carne bovina, além de ser o maior consumidor de 

queijos, ambos alimentos possuem boa quantidade de retinol na sua composição.12 

Quanto aos fatores de risco associados, a mãe ter cor de pele não branca esteve 

associado à DVA. Ressalta-se a predominância de indivíduos de cor banca nesta região, 

sendo a cor não branca minoria (21,65%).14 Similarmente, estudo transversal realizado 

em 14 províncias do litoral, interior e área ocidental da China com crianças de 0 a 6 

meses de idade, identificou que mães de etnia minoritária foi associada a DVA.5 Os 

resultados sugerem que as minorias estariam mais expostas a DVA, porém há 

necessidade mais estudos para esclarecer esta associação. 

No Nordeste do Brasil, as mães de cor de pele não branca foi protetor para a 

DVA, destaca-se que nesta região a etnia minoritária é a branca representando 29,17% 

da população. Outro fator protetor foi o menor tempo de aleitamento materno exclusivo, 

este fato contradiz a recomendação de aleitamento materno exclusivo até os seis meses. 

No entanto, surge a hipótese de que o baixo consumo materno de vitamina A e, 

consequentemente, há baixa concentração de retinol sérico no leite materno. Outro fator 

coadjuvante para a maior concentração de retinol sérico no leite materno é a 

suplementação de vitamina A no pós parto. Nesta região as mães que não receberam ou 

não lembram se receberam dose de vitamina A no pós parto os filhos apresentaram 

maior prevalência de DVA comparado com as mães que receberam dose de vitamina A. 

 A região com maior prevalência de DVA foi a Sudeste (21,6%). Destaca-se que 

um terço dos municípios da região encontra-se no agrupamento de maior Índice 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e Longevidade do país. Entretanto, 1,4% 

dos municípios da Região Sudeste se encontram dentre os municípios com os menores 

IDHM Longevidade no Brasil. Estes municípios de baixo IDHM Longevidade estão 

localizados próximos ao Vale do Jequitinhonha.16 Quanto aos fatores associados à 

DVA, a maior idade materna e crianças com  risco para sobrepeso/sobrepeso/obesidade 

apresentaram maior razão de chances para a deficiência. Segundo dados da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares, esta região apresentou maior consumo de linguiça, óleos e 

gorduras, refrigerante e bebidas lácteas adoçadas, além disso, apresenta a maior 
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prevalência do país de excesso de peso (40,3%) e obesidade (21,2%) entre crianças de 5 

a 9 anos de idade. 12,15 Estes dados permitem supor que regiões com desigualdades 

socioeconômicas e que apresentam consumo alimentar de baixa qualidade nutricional 

pode refletir no estado nutricional através do excesso de peso e deficiência de 

micronutrientes. 

Da mesma forma que o Brasil, os fatores associados a DVA são diferentes entre 

os país e mesmo entre regiões de um mesmo país. Assim, outras variáveis, não 

investigadas no presente estudo, talvez ajudem a elucidar os fatores associados, entre 

elas, o Índice de Desenvolvimento Humano, produção de alimentos, consumo alimentar 

e distribuição de mega doses de vitamina A. 

A inferência causal neste estudo fica prejudicada pelo desenho transversal da 

PNDS, mas associações e hipóteses puderam ser geradas. A principal contribuição deste 

estudo se refere às associações ajustadas entre características demográficas maternas, 

suplementação de vitamina A no pós-parto imediato, estado nutricional da criança, 

tempo de aleitamento materno exclusivo e situação socioeconômica, com deficiência de 

vitamina A, em crianças de 6 a 59 meses com amostra representativa brasileira nas 

cinco macrorregiões do país.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os dados analisados mostram que no Brasil a DVA varia de leve a grave 

problema de saúde pública, portanto estratégias preconizadas pela Organização da 

Saúde devem ser levadas em consideração na elaboração de políticas públicas 

adequadas a cada região. A estratégia de educação nutricional com incentivo ao 

consumo de alimentos ricos em vitamina A poderia ser utilizada em regiões com baixa 

prevalência da doença. Por outro lado, em regiões com prevalência moderada e grave 

poderia se adotar, além da educação nutricional, a distribuição de mega doses de 

vitamina A. Outra estratégia preconizada é a fortificação de alimentos com vitamina A, 

medida que foi utilizada para outros nutrientes, como o caso do ferro e ácido fólico nas 

farinhas de milho e trigo. 

Outros estudos são ainda necessários para esclarecer os fatores ambientais, 

econômicos e sociais envolvidos na etiologia da DVA para que possamos realizar ações 

de erradicação e controle da deficiência. 

 



52 
 

REFERÊNCIAS 

 

1. WHO. Global Prevalence of Vitamin A Deficiency. Geneva: World Health 

Organization; 1995. 

 

2. WHO. Global Prevalence of Vitamin A Deficiency in Populations at Risk 1995–2005. 

WHO Global Database on Vitamin A Deficiency. Geneva: World Health 

Organization; 2009. 

 

3. Milagres RCRM, Nunes LC, Pinheiro-Sant’Ana HM. A Deficiência de Vitamina A 

Em Crianças No Brasil E No Mundo. C Saúde Coletiva. 2007;12(5):1253–66.  

 

4. Demissie T, Ali A, Mekonnen Y, Haider J, Umeta M. Demographic and Health-

Related Risk Factors of Subclinical Vitamin A Deficiency in Ethiopia.” J 

Health, Pop Nutr.2009;27(5):666–73. 

 

5. Jiang JX, Toschke AM, Kries R, Koletzko B, Liangming L. Vitamin A Status among 

Children in China. Public Health Nutr. 2006;9(8):955–60. 

 

6. Laxmaiah A, Nair MK, Arlappa N, Raghu P, Balakrishna N, Rao KM, et al. 

“Prevalence of Ocular Signs and Subclinical Vitamin A Deficiency and Its 

Determinants among Rural Pre-School Children in India.” Pub Health Nut. 

2012;15(4):568–77.  

 

7. Yang R, Li R, Mao S, Sun L, Huang X, Ji C, et al. The Survey of Serum Retinol of 

the Children Aged 0~4 Years in Zhejiang Province, China. BMC Public Health. 

2007;7: 264.  

 

8. Brasil. Ministério da saúde. Pesquisa Nacional de Demografia E Saúde Da Criança 

Da Mulher. Brasília: Ministério da Saúde; 2009. 

 

9. Ramalho A, Padilha P, Saunders C. Análise Crítica de Estudos Brasileiros Sobre 

Deficiência de Vitamina A No Grupo Materno-Infantil. Rev Paul Pediatr. 

2008;26(4):392–99.  



53 
 

 

10. Sarni RS, Kochi C, Ramalho AR, Schoeps DO, Sato K, Mattoso L et al. Impact of 

vitamin A megadose supplementation on the anthropometry of children and 

adolescents whith non-hormonal statural deficit: a double-blind and randomized 

Clinical study. Int J Vitam Nutr Res. 2003;73(4):303-11. 

 

11. Ramalho A, Flores H, Accioly E, Saunders C. Associação entre deficiência de 

vitamina A e situação sociodemográfica de mães de recém-nascidos. Rev Assoc 

Med Bras. 2006;52(3):170-5. 

 

12. Konstantyner T, Warkentin S, Taddei JAAC. Prevalence and determinants of 

vitamin A deficiency among Brazilian children under 2 years of age from the 

2006 National Demographic Health Survey. Food Nutr Bull.  2014: 35(4):422-

30. 

 

13. Brasil. IBGE, Coordenação de Trabalho e Rendimento. Pesquisa de Orçamentos 

Familiares 2008-2009: análise do consumo alimentar pessoal no Brasil. Rio de 

Janeiro: IBGE, 2011. 

 

14. Brasil. Censo Demográfico de 2010. IBGE, 2010. Disponível em: 

http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/protabl.asp?c=2093&z=cd&o=13&i=P. 

Acesso em: outubro de 2014. 

 

15. Brasil. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009: 

Antropometria e Estado Nutricional de Crianças, Adolescentes e Adultos no 

Brasil. Rio de Janeiro: IBGE; 2010. 

 

16. Programa das nações Unidas para o Desenvolvimento. Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal Brasileiro. Brasília: PNUD, Ipea, FJP, 2013. 

 

 

 

http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/protabl.asp?c=2093&z=cd&o=13&i=P


54 
 

Tabela 1. Análise bruta e ajustada entre DVA e características da criança, materna, 

socioeconômica e de moradia de crianças de 6 a 59 meses, Brasil, 2006 (n=3.496). 

Variável Categorias 
Nível sérico de vitamina A (<70µmol/l) 

Análise Bruta Análise ajustada 
% RC IC95% p-valor RC IC95% p-valor 

Sexo da criança Masculino 18,2 1,15 0,80;1,65 0,433 1,00 0,70;1,43 0,974 
Feminino 16,1 1,0   1,0   

Idade da criança 
em anos 

Contínua --- 1,09 0,94;1,27 0,23 1,01 0,86;1,19 0,814 

Peso para Altura 

Risco para 
sobrepeso/ 
Sobrepeso/obesidade 

20,3 1,39 0,92;2,11 0,11 1,45 0,95;2,21 0,082 

Magreza acentuada/ 
Magreza/ Eutrofia 

15,5 1,0   1,0   

Aleitamento 
materno exclusivo 

0 a 4 meses 16,1 0,86 0,61;1,21 0,40 0,86 0,60;1,22 0,392 
4,1 a 6 meses 18,1 1,0   1,0   

Cor da pele da mãe Não Branca 17,4 1,09 0,75;1,58 0,625 1,14 0,70;1,85 0,596 
Branca 16,1 1,0   1,0   

Idade materna 
unidade 10 anos 

Contínua --- 1,51 1,17;1,95 0,002 1,68 1,27;2,21 <0,001 

Mãe recebeu dose 
de vit. A no pós 
parto 

Não 17,2 1,08 0,72;1,64 0,860 1,02 0,63;1,64 0,944 
Não lembra 17,9 1,14 0,69;1,88  1,08 0,66;1,77  
Sim 16,0 1,0   1,0   

Classe econômica 
Classe D e E 15,9 0,80 0,41;1,58 0,656 0,81 0,40;1,66 0,843 
Classe C 18,1 0,94 0,48;1,82  0,84 0,44;1,60  
Classe A e B 19,0 1,0   1,0   

Macrorregião 

Sudeste 21,6 2,55 1,55;4,19 <0,001 2,38 1,32;4,30 <0,001 
Nordeste 19,0 2,16 1,33;3,54  2,79 1,60;4,85  
Centro-oeste 11,8 1,23 0,76;1,98  1,45 0,81;2,61  
Sul 9,9 1,02 0,61;1,70  1,09 0,55;2,14  
Norte 9,8 1,0   1,0   

Situação do 
domicílio 

Urbano 18,3 1,491 1,00;2,21 0,048 1,40 0,91;2,13 0,121 
Rural 13,1 1,0   1,0   

RC- razão de chances, IC95%- intervalo de confiança de 95% 

 



 
 

Tabela 2. Análise ajustada entre DVA e características da criança, materna, socioeconômica e de moradia de crianças de 6 a 59 meses estratificada por 
macrorregião, Brasil, 2006 (n=3.496). 

Variável Categorias 
DEFICIÊNCIA DE VITAMINA A – ANÁLISE AJUSTADA* 

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste 
RC IC95% RC IC95% RC IC95% RC IC95% RC IC95% 

Sexo Masculino 1,01 0,54;1,84 1,33 0,71;2,49 0,93 0,50;1,71 0,91 0,37;2,34 1,07 0,54;2,11 
Feminino 1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  

            
Idade da criança em anos Contínua 0,79 0,60;1,03 0,99 0,79;1,25 1,17 0,88;1,56 0,91 0,70;1,78 0,75 0,54;1,05 
            

Peso para Altura 
 

Risco para sobrepeso/ 
Sobrepeso/obesidade 

1,81 0,53;2,61 1,02 0,60;1,74 2,45 1,16;5,20 1,56 0,73;3,34 0,79 0,38;1,64 

Magreza acentuada/ 
Magreza/ Eutrofia 

1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  

            

Aleitamento materno exclusivo  0 a 4 meses 0,44 0,17;1,14 0,48 0,28;0,82 1,14 0,60;2,16 1,34 0,57;3,15 0,82 0,44;1,51 
4,1 a 6 meses 1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  

            

Cor da pele da mãe Não Branca 0,75 0,28;2,03 0,51 0,27;0,97 1,62 0,72;3,61 3,30 1,49;7,35 1,03 0,50;2,11 
Branca 1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  

            
Idade materna unidade 10 anos Contínua 1,62 1,03;2,54 1,64 0,97;2,80 2,04 1,32;3,15 0,80 0,37;1,72 1,16 0,67;2,02 
            

Mãe recebeu dose de vit. A no 
pós-parto 

Não 1,14 0,45;2,88 1,48 0,65;3,34 0,70 0,29;1,68 0,63 0,24;1,68 1,02 0,43;2,42 
Não lembra 1,89 0,51;7,00 1,41 0,53;3,70 0,85 0,39;1,86 0,38 0,13;1,13 1,09 0,42;2,80 
Sim 1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  

            

Classe econômica 
Classe D e E 1,99 0,41;9,73 0,75 0,18;3,20 0,79 0,27;2,29 0,32 0,09;1,13 0,51 0,16;1,62 
Classe C 1,40 0,28;6,91 0,49 0,13;1,91 1,01 0,43;2,36 0,79 0,33;1,87 0,65 0,26;1,58 
Classe A e B 1,0  1,0  1,00  1,0  1,0  

            
Situação do domicílio Urbano 1,77 0,73;4,31 1,22 0,60;2,53 2,36 0,99;5,65 0,67 0,30;1,48 0,91 0,41;2,01 

Rural 1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  
C- razão de chances, IC95%- intervalo de confiança de 95% 
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RESUMO 

OBJETIVO: Investigar a associação de Insegurança Alimentar (IA) e deficiência de 

vitamina A (DVA) em crianças de 6 a 59 meses de idade no Brasil. 

MÉTODOS: Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(PNDS) de 2006, estudo transversal, de representatividade nacional e de base 

domiciliar. O desfecho (DVA) foi definido como retinol sérico abaixo de 0,7 μmol/L e a 

IA foi avaliada através da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar. Para verificar a 

associação entre DVA e IA foram realizadas análises brutas e ajustadas através da 

regressão logística, considerando a complexidade do processo amostral de PNDS.    

RESULTADOS: De um total de 4.546 crianças avaliadas pela PNDS, 3.496 (77%) 

tinham exame de retinol sérico. Na análise ajustada, para idade materna e macrorregião 

de residência, não houve associação entre DVA e IA (p>0,05). Observou-se que a maior 

prevalência de DVA em todas as categorias de IA e segurança alimentar (SA) foi entre 

as crianças do sexo masculino, com mães de cor não branca e que não haviam recebido 

dose de vitamina A no pós parto.  

CONCLUSÕES: Insegurança alimentar não esteve associada significativamente à 

DVA em crianças brasileiras de 6 a 59 meses, entretanto, a DVA é considerada um 

indicador de monitoramento para a IA no país. É necessário examinar a IA e DVA entre 

as regiões do país, uma vez que, há associação entre DVA e macrorregião de residência. 

Desta forma, o enfrentamento destes dois problemas em saúde levaria em consideração 

as diferenças regionais.   

 

DESCRITORES: Segurança Alimentar e Nutricional; Deficiência de Vitamina A; 

Saúde da Criança. 

 

 ABSTRACT 

OBJECTIVE: To investigate the association of Food Insecurity (IA) and vitamin A 

deficiency (VAD) in children 6-59 months of age in Brazil. 

METHODS: Data from the National Demographic and Health Survey (DHS) 2006, 

cross-sectional, nationally representative and home base were used. The outcome 

(DVA) was defined as serum retinol below 0.7 mmol / L and the AI was assessed by the 

Brazilian Food Insecurity Scale. To investigate the association between DVA and IA 

crude and adjusted analyzes were performed using logistic regression, considering the 

complexity of the sample of PNDS process. 
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RESULTS: From a total of 4,546 children evaluated by the PNDS, 3,496 (77%) had 

serum retinol examination. After adjustment for maternal age and macro-region, there 

was no association between DVA and IA (p> 0.05). It was observed that the highest 

prevalence of VAD in all categories of IA and food security (SA) was among male 

children, with no white mothers who had not received dose of vitamin A postpartum. 

CONCLUSIONS: Food insecurity was not significantly associated with DVA in 

Brazilian children 6-59 months; however, the DVA is considered an indicator of 

monitoring for AI in the country. It is necessary to examine the IA and DVA between 

regions of the country, since there is an association between DVA and macro-region. 

Thus, the confrontation of these two health problems would take into account regional 

differences. 

 

DESCRIPTORS: Food Security; Vitamin A Deficiency; Child Health. 

 

INTRODUÇÃO  

 

Insegurança alimentar tem sido alvo de investigações no Brasil com o objetivo 

de identificar sua magnitude e fatores associados, a fim de contribuir na definição de 

estratégias de planejamento de políticas públicas de alimentação e nutrição.1,2  

Dados representativos do Brasil sobre IA estão disponíveis na Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança (PNDS-2006). O método utilizado para 

investigar IA foi a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), os resultados 

evidenciaram que 37,5% dos domicílios estão em situação de insegurança alimentar, 

mas as prevalências foram menores nas regiões Sul (25,2%), Sudeste (29,4%) e Centro-

Oeste (34,1%). A insegurança alimentar (IA) apresentou maior prevalência na Classe E 

(70,3%), com moradores menores de 18 anos (42,7%), menor escolaridade da pessoa de 

referência (54,1%), participação em programas de transferência de renda (62,4%) e 

moradores das regiões Norte (53%) e Nordeste (54,7%).3,4 

Para o monitoramento da IA no país são considerados sete dimensões, entre elas, 

a dimensão saúde, nutrição e acesso a serviços relacionados, sendo que para esta 

dimensão são utilizados dezesseis indicadores de monitoramento, destes quatro utilizam 

os dados da PNDS. A prevalência de DVA entre crianças menores de cinco anos está 

nesta lista de indicadores.5 
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A DVA também é considerada um problema de saúde pública, importante para o 

planejamento de ações e estratégias no âmbito da alimentação e nutrição. No Brasil, as 

pesquisas sobre DVA estão concentradas nas regiões Norte, Nordeste e em alguns 

bolsões de pobreza na região sudeste. 6 Resultados sobre essa carência estão disponíveis 

apenas em alguns resultados da PNDS de 2006. A maior prevalência de DVA, em 

crianças de 6 a 59 meses de idade, é observada na região Sudeste (21,6%) seguida pela 

região Nordeste, Centro-Oeste, Norte e Sul.7 

São escassos os estudos analisando a associação entre IA e DVA. 

Internacionalmente, estudo norte-americano realizado em um centro de saúde com 

adultos, adolescentes e crianças avaliou a relação entre insegurança alimentar e ingestão 

de nutrientes. Os resultados indicam que a maior prevalência de insegurança alimentar 

esteve associada a inadequação no consumo de vitamina A e outros micronutrientes.8 

No Brasil, um estudo realizado, em 2005 em dois municípios com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano no Nordeste, investigou a associação entre IA e DVA em 

crianças menores de 5 anos. No município de Gameleira a prevalência de DVA foi de 

25,2% e a insegurança alimentar moderada e grave foi de 75%, enquanto que no 

município de São João do Tigre a DVA esteve presente em 15,8% das crianças e a 

insegurança alimentar foi de 64,1%. No entanto, não houve associação significativa 

entre insegurança alimentar e DVA.9  

Sendo a DVA um indicador de monitoramento da IA no país há necessidade de 

elucidar a relação entre estes dois desfechos em saúde para contribuir no planejamento 

das ações de segurança alimentar e nutricional e reduzir a prevalência de DVA.  

Diante do exposto, este artigo tem o objetivo de investigar a associação entre 

Insegurança Alimentar e DVA em crianças de 6 a 59 meses de idade no Brasil. 

 

METODOLOGIA 

 

Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) de 

2006. A PNDS tem por objetivo buscar indicadores de planejamento, monitoramento e 

avaliação de impacto nas áreas de saúde e nutrição de mulheres e crianças de países em 

desenvolvimento.7 

O público-alvo da PNDS foram mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos de 

idade) que residiam em domicílios particulares. Também foram incluídos todos os 
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filhos das mulheres elegíveis para a pesquisa que nasceram a partir de janeiro de 2001, 

ou seja, menores de 5 anos. 

 O processo de amostragem da PNDS tem representatividade nacional através de 

amostragem probabilística complexa dividida em dois estágios, a saber: unidades 

primárias (setores censitários) e unidades secundárias (unidades domiciliares). Foram 

selecionados dez estratos amostrais independentes. A seleção dos setores em cada 

estrato foi conduzida a fim de garantir um número de entrevistas que permitissem um 

número mínimo de coleta de sangue de crianças segundo os percentuais de incidência 

de deficiência de vitamina A. Na seleção das unidades secundárias foram selecionados 

aleatoriamente doze domicílios por setor para responderem ao questionário completo. 

Os detalhes dos procedimentos amostrais estão descritos em outras publicações.7 O 

presente estudo tem como população-alvo os filhos das mulheres elegíveis, que tenham 

na ocasião da pesquisa, de 6 a 59 meses de idade (n=4.322). 

Prevalência de Deficiência de Vitamina A 

Para a análise do teor de vitamina A, foi realizada coleta uma amostra de sangue 

(30µL) com micro-lanceta sendo depositado diretamente em papel filtro e seco por 30 

minutos em uma caixa escura. A seguir os filtros foram armazenados no escuro, com 

dessecante, em temperatura ambiente envoltos com saco plástico fechados e 

identificados. O tempo máximo de recepção da amostra pelo laboratório foi uma 

semana enviada via SEDEX com embalagem apropriada. 

O desfecho foi definido segundo níveis séricos de retinol: crianças com retinol 

sérico abaixo de 0,7 μmol/L foram consideradas com DVA e valores de retinol sérico 

igual ou superior a 0,7 μmol/L foram classificadas como sem DVA.7 

Fatores Associados a DVA 

As variáveis independentes avaliadas neste estudo foram: sexo da criança, 

macrorregião de residência, classe econômica pelo critério da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP), características maternas (cor da pele, suplementação de 

vitamina A no pós-parto) e insegurança alimentar medida pela Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar. A descrição da coleta destas informações estão contempladas na 

publicação Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher PNDS 

2006 – Dimensões do Processo Reprodutivo e da Saúde da Criança.7 

A Insegurança Alimentar (IA) é descrita segundo três diferentes graus: leve, 

moderada e grave, de acordo com a quantidade e qualidade de alimentos disponíveis 

para o consumo. O primeiro grau é definido pela preocupação ou incerteza quanto 
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acesso aos alimentos no futuro e a qualidade inadequada dos alimentos. O grau 

moderado e grave se referem a redução quantitativa de alimentos e/ou ruptura nos 

padrões de alimentação resultante da falta de alimentos entre os adultos, no grau 

moderado, e entre as crianças, no grau grave. Ainda neste último, o fato de alguém ficar 

o dia inteiro sem comer por falta de dinheiro para comprar alimentos também é 

considerado.3 

 

Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada com o software SPSS versão 17.0. Considerou-

se os pesos amostrais através da utilização de análises complexas. Desta forma, os 

resultados são apresentados em percentuais. Os pesos amostrais são frações que 

reproduzem o número de casos entrevistados, mas com representatividade proporcional 

para o universo de estudo. Para todos os testes de hipóteses foi adotado um nível de 

confiança de 5%. 

 Na análise bruta calculou-se prevalência de deficiência de vitamina A conforme 

variáveis de exposição, com as respectivas razões de chances, intervalos de confiança e 

valores p. A análise ajustada foi realizada por regressão de logística.   

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, sob parecer número 490.799. 

 

RESULTADOS 

 

 Foram identificadas 3.496 crianças na faixa etária de 6 a 59 meses de idade que 

possuíam dosagem de retinol sérico, sendo que 41,1% da amostra eram de crianças do 

Sudeste e 7,8% eram de crianças do Centro-Oeste. 

 Quanto à prevalência de Insegurança Alimentar nos domicílios brasileiros, a 

categoria IA Grave foi de 6,3% IC95%: 5,2;7,6), IA Moderada foi 13,3% (IC95%: 

11,5;15,4), IA Leve foi 27% (IC95%: 24,2;30,0) e a prevalência de Segurança 

Alimentar foi 53,4% (IC95%: 49,9;56,9). 

 A prevalência de DVA entre as crianças em situação de IA Grave e IA moderada 

foi maior no sexo masculino, nas mães de cor de pele não branca, nas mães que não 

haviam recebido dose de vitamina A no pós-parto, naquelas pertencentes a classe 

econômica D e E e residentes da região nordeste. Os resultados foram semelhantes na 
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IA leve, exceto para a macrorregião. Na categoria segurança alimentar os resultados 

foram iguais, exceto para macrorregião e classe econômica (Tabela 1). 

 Para proceder a regressão logística foi testada a linearidade da variável idade 

materna, sendo que esta apresentou associação linear com o desfecho (p>0,05) e foi 

incluída na análise de forma contínua. 

 Tanto na análise bruta como na análise ajustada, para verificar a associação entre 

insegurança alimentar e DVA, não foram observadas associações significativas. No 

entanto, a prevalência de DVA foi maior nas categorias de Insegurança Alimentar 

Grave e Leve quando comparado com a segurança alimentar (Tabela 2).  

 

DISCUSSÃO 

 

 Os dados da PNDS possibilitaram verificar a relação entre a DVA e a IA no 

Brasil entre crianças de 6 a 59 meses de idade. Foi possível observar que a prevalência 

de DVA foi maior nas categorias de Insegurança Alimentar Grave e Leve quando 

comparado com a segurança alimentar. Estes são os dados nacionais mais recentes sobre 

essa deficiência e IA na faixa etária investigada. Porém, não se pode fazer inferência 

causal entre IA e DVA por ser um estudo de delineamento transversal.  

Na literatura, não foram encontrados estudos que avaliassem conjuntamente a 

situação de insegurança alimentar em domicílios com crianças de 6 a 59 meses e as 

demais variáveis investigadas. Embora, algumas associações estejam disponíveis 

separadamente. 

A prevalência de IA observada neste estudo foi de 46,6%, sendo mais frequente 

nas classes econômicas D e E em todas as categorias de Insegurança Alimentar. Outros 

estudos também relacionam as classes menos favorecidas a IA, como em estudo 

realizado em Duque de Caxias (RJ) e em Pelotas (RS).10,11 Em Duque de Caxias a 

menor categoria de renda familiar per capita esteve associada a maior prevalência de IA 

leve (42,9%), moderada (27,6%) e grave (23,7%) quando comparada com a prevalência 

de segurança alimentar (5,8%) para esta categoria de renda (p<0,001). No município de 

Pelotas a IA entre famílias de menor renda familiar foi de 27,7% (p<0,001) e a classes 

econômicas E (63,6%), D (27,9%) e C (8,7%) apresentaram maior prevalência de IA 

quando comparada com as classes A e B (p<0,001). 

Quanto à cor de pele materna, a maior prevalência de DVA foi em mulheres não 

brancas para todas as categorias de IA. Semelhantemente os resultados da PNAD 
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apontam que 43,4% dos moradores pretos ou pardos estavam em situação de IA, 

enquanto que entre os brancos esta prevalência era de 24,6%.3 Por outro lado, em estudo 

realizado na região metropolitana do Rio de Janeiro, não houve diferença significativa 

entre a cor de pele preta ou parda e branca (74,3% e 68,2%, respectivamente, p=0,30).10 

No que diz respeito às regiões do país, os achados indicam maior prevalência de 

IA nas regiões Norte e Nordeste. Resultados similares foram observados nos dados da 

Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD-2009), sendo que as regiões 

Norte (45,7%), Nordeste (53,0%) e Centro-Oeste (35,2%) apresentaram maior 

prevalência de IA em domicílios com menores de 18 anos.3 

No presente estudo, apesar das associações não serem significativas, constatou-

se que prevalência de DVA em crianças de 6 a 59 meses em domicílios com 

insegurança alimentar grave foi de 1,63 vezes maior que àquela observada em 

domicílios sem IA, em análises ajustadas para idade materna e macrorregiões. Não 

foram incluídas outras variáveis, pois em publicação anterior com os mesmos dados da 

PNDS, apenas estas estavam associadas ao desfecho.12 

No Brasil, apenas um estudo foi encontrado, buscando a associação entre IA e 

DVA, realizado em dois municípios com baixo Índice de Desenvolvimento Humano no 

Nordeste, sendo seus resultados não significativos. Porém, as análises foram diferentes 

do presente estudo. Os autores avaliaram o nível de retinol sérico de forma contínua e as 

categorias de segurança alimentar e insegurança alimentar leve foram agrupadas, 

dificultando a comparação com os dados da PNDS.9 

  Os dados sobre IA da PNDS já haviam sido alvo de publicações no ano de 

2013, estando IA grave relacionada à obesidade em mulheres (RP=1,49; IC95%: 

1,17;1,90), IA moderada com excesso de peso em adolescentes (RP=1,96; IC95%: 

1,18;3,27), ainda que em crianças não tenha sido verificada associação entre IA e estado 

nutricional.13 Outro estudo realizado no Sul do país também descreveu a relação entre 

IA e estado nutricional. Nos domicílios com IA, 15% das crianças eram obesas, 90% 

das mulheres e 50% dos homens tinham algum grau de excesso de peso e 21% das 

crianças menores de 5 anos tinham déficit de crescimento.11 Os artigos sugerem que a 

insegurança alimentar pode estar associada à perda da qualidade nutritiva e 

conseqüentemente deficiência de micronutrientes e não somente a diminuição da 

quantidade de alimentos. 

Desta forma, reforça-se o conceito de segurança alimentar sugerido na II 

Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, que define como a 
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garantia do direito de todas as pessoas ter acesso a alimento de qualidade adequada, em 

quantidade suficiente e de modo permanente, com base em práticas alimentares 

saudáveis, de tal modo que esse acesso não comprometa outras necessidades 

consideradas básicas, e que se realize de forma sustentável. 

Apesar de existirem poucos estudos sobre a relação entre IA e DVA, o Plano 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional – 2012/2015 prevê como indicador de 

monitoramento a prevalência de DVA em menores de 5 anos e como fonte de dados os 

resultados da PNDS.5 Portanto o presente artigo pretende contribuir para o 

monitoramento e planejamento de políticas públicas de segurança alimentar e 

nutricional, bem como de combate à DVA. 

Diante do exposto, pode-se compreender a DVA e IA como uma questão 

multidimensional, necessitando de um olhar amplo sobre as questões econômicas, 

sociais e de saúde. Assim, há necessidade de ações intersetoriais que viabilizem o 

acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente. Ações 

estas que permeiam o campo da moradia, saneamento básico, emprego, renda, 

educação, serviços de saúde e produção de alimentos. Coadjuvantemente a atuação do 

profissional nutricionista no Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) com 

ações de educação alimentar e nutricional e a adequação da alimentação oferecida, além 

da maior inserção de Nutricionistas em Unidades Básicas de Saúde para prevenção e 

reabilitação do paciente poderiam ajudar na redução da prevalência destes dois 

problemas de saúde pública. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os dados analisados mostram que no Brasil a DVA e IA não apresentaram 

associação significativa, mas é necessário examinar essa relação entre as regiões do 

país, uma vez que, há associação entre DVA e macrorregião de residência. Desta forma, 

o enfrentamento destes dois problemas em saúde levaria em consideração as diferenças 

regionais.   

 Portanto, outros estudos devem ser conduzidos para explorar a temática da DVA 

e segurança alimentar e nutricional ponderando para a complexidade causal destes 

desfechos.  
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Tabela 1. Descrição entre DVA e características materno-infantis, socioeconômica e de 

moradia, estratificado por categorias de insegurança alimentar, de crianças de 6 a 59 

meses, Brasil, 2006 (n=3.496).  

Variáveis Categorias 
Nível de retinol (<0, 70µmol/l) 

IA Grave IA Moderada IA Leve SA 
% IC95% % IC95% % IC95% % IC95% 

Sexo da criança Masculino 15,
7 

10,5;22,
8 

6,2 3,8;9,9 11,8 8,0;17,
0 

8,4 6,2;11,
4 

Feminino 7,0 2,1;3,9 5,8 1,5;3,6 7,3 4,9;10,
8 

8,0 5,3;12,
0 

Cor da pele da 
mãe 

Não Branca 13,
9 

8,9;20,9 8,6 5,7;12,
9 

13,5 9,5;18,
7 

11,2 8,0;15,
4 

Branca 6,9 3,5;13,0 3,6 1,9;6,6 5,7 3,3;9,7 5,0 3,4;7,3 
Dose de 
vitamina A no 
pós parto 

Não 14,
9 

8,0;26,0 8,8 5,5;14,
0 

13,6 9,0;20,
2 

8,6 6,0;12,
1 

Sim 7,9 3,7;15,9 3,5 1,7;6,7 6,8 4,1;11,
0 

6,4 4,1;9,9 

Classe 
econômica 

Classe A e B 0,3 0,1;2,5 0,2 0,0;1,1 1,5 0,7;3,3 4,3 2,1;8,6 
Classe C 3,8 1,6;8,4 3,4 1,7;6,6 8,3 5,1;13,

4 
8,1 5,9;11,

0 
Classe D e E 4,0 11,9;27,

7 
8,7 5,8;12,

9 
9,2 6,1;13,

6 
4,0 2,5;6,1 

Macrorregião Sudeste 7,1 2,9;16,4 1,7 0,6;4,9 11,0 7,0;16,
8 

9,3 6,1;13,
8 

Nordeste 11,
3 

6,5;19,1 6,1 3,6;10,
0 

5,9 3,6;9,5 3,6 2,4;5,4 

Centro-oeste 0,6 0,1;2,5 1,0 0,5;1,7 1,0 0,6;1,6 0,9 0,6;1,4 
Sul 1,0 0,2;4,1 0,8 0,2;2,9 0,5 0,2;1,3 1,8 1,2;2,7 
Norte 2,7 1,2;5,8 2,5 1,4;4,6 0,6 0,3;1,2 0,9 0,5;1,4 

 

Tabela 2. Análise bruta e ajustada entre DVA e idade materna, macrorregião de 

residência e insegurança alimentar de crianças de 6 a 59 meses, Brasil, 2006 (n=3.496).  

Variável Categoria % 
Nível sérico de vitamina A (<0,70µmol/l) 

Análise Bruta Análise Ajustada 
RC IC95% p-valor RC IC95% p-valor 

Idade materna Continua --- 1,51 1,17;1,95 0,002 1,54 1,18;1,99 <0,001 
Macrorregião Sudeste 21,6 2,55 1,55;4,19 <0,001 2,13 1,37;3,88 0,002 

Nordeste 19,0 2,16 1,32;3,54 0,002 2,18 1,32;3,62 0,002 
Centro-oeste 11,8 1,87 0,76;1,98 0,390 1,22 0,73;2,05 0,443 
Sul 9,9 0,95 0,61;1,70 0,938 0,97 0,56;1,70 0,940 
Norte 9,8 1,0   1,0   

Segurança 
Alimentar 

IA Grave 22,7 1,48 0,87;2,51 0,141 1,63 0,93;2,84 0,082 
IA Moderada 12,0 0,69 0,43;1,11 0,130 0,73 0,46;1,17 0,198 
IA Leve 19,1 1,19 0,76;1,85 0,431 1,21 0,78;1,87 0,390 
Segurança 
Alimentar 

16,5 1,0   1,0   
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7 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As limitações em relação aos dados analisados referem-se a complexidade dos 

bancos de dados utilizados e análise propriamente dita. Quanto à qualidade das 

informações, os relatórios da PNDS satisfazem as exigências de pesquisa científica, 

tanto no cálculo amostral e amostragem quanto na coleta das informações e controle de 

qualidade. 

O presente estudo apresentou os fatores associados à DVA no Brasil e nas 

grandes regiões, ficaram claras as diferenças entre as macrorregiões.  Houve aumento 

em torno de 2,5 vezes na prevalência de DVA na região Sudeste e Nordeste e 1,6 vezes 

para maior idade materna. Porém outros fatores como cor de pele materna, idade da 

criança, tempo de aleitamento materno exclusivo, insegurança alimentar e estado 

nutricional mostram a necessidade de mais estudos, assim como outros fatores além dos 

socioeconômicos e demográficos como determinantes da DVA. 

Quanto às estratégias de enfrentamento da doença no Brasil, a suplementação de 

mega doses de vitamina A em 2006 eram distribuídas nas regiões que apresentaram 

maior prevalência da deficiência, exceto o Norte. Talvez, esta estratégia, seja adequada 

em regiões com alta prevalência da doença, mas outras medidas recomendadas pela 

Organização Mundial da Saúde devem ser realizadas simultaneamente para erradicação 

da doença, assim, como critérios para suplementação de mega doses. Portanto, 

estratégia de educação nutricional com incentivo ao consumo de alimentos ricos em 

vitamina A poderia ser utilizada em regiões com baixa prevalência da doença, já em 

regiões com prevalência moderada e grave poderia se adotar, além da educação 

nutricional, a distribuição de mega doses de vitamina A.  

Também merece destaque o estudo de viabilidade da fortificação de alimentos 

com vitamina A, medida que foi utilizada com outros nutrientes, como o caso do ferro e 

ácido fólico nas farinhas de milho e trigo. Além de relacionar a produção de alimentos 

ricos em vitamina A nas macrorregiões e o consumo destes alimentos. 

 Bortolini (2012) mostrou que o consumo alimentar desta mesma amostra de 

crianças está muito aquém do recomendado para a faixa etária, também destacou as 

diferenças regionais do consumo alimentar. Estes dados só reforçam a necessidade da 

educação alimentar respeitando a diversidade cultural no Brasil para alcançar 

indicadores ideais de estado nutricional e deficiência de micronutrientes. 
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8 ANEXOS 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

A Deficiência de Vitamina A (DVA) é um problema de saúde pública em vários 

países. Este problema ocorre num ambiente de privações econômicas e sociais tanto em 

nível macro ambiente onde se encontram estas populações, países e regiões, como em 

nível micro ambiente em que as famílias vivem (Mitra et al. 1998). A influência dos 

fatores causais da DVA pode variar entre os diferentes países e até mesmo dentro de 

regiões de um país, necessitando de uma análise estratificada e situacional para 

compreender a distribuição da doença naquele país. Desta forma é possível elaborar 

programas de intervenção adequados e eficazes para mudar situações indesejáveis 

(WHO 1995).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) enfatiza a necessidade de pesquisas de 

base populacional para estimar a prevalência de DVA para definição de intervenções e 

fornecimento de dados para o acompanhamento de tendências da população e do 

impacto dos programas de intervenção ao longo do tempo (WHO 2009). 

 A prevalência de DVA é um dos indicadores utilizados pelo Conselho Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA) para monitorar o Direito Humano à 

Alimentação Adequada (DHAA) no país (BRASIL. Ministério do Desenvolvimento 

Social e Combate a Fome 2011). A insegurança alimentar está relacionada com a 

instabilidade no emprego, baixa renda e nível de escolaridade dos pais de família o que 

compromete a aquisição e consumo, temporária ou permanente, de alimentos (H. 

Melgar-Quinonez and Hackett 2008). Neste sentido é provável encontrar inadequação 

no consumo de micro e macronutrientes nos membros destas famílias. Portanto, 

considerando o conceito de Segurança Alimentar e Nutricional (BRASIL 2006) e o 

instrumento de investigação de segurança alimentar no Brasil (Segall Corrêa et al. 

2007), é necessário conhecer melhor a relação entre insegurança alimentar e DVA. 

No Brasil, as pesquisas sobre DVA estão concentradas nas regiões Norte, 

Nordeste e em alguns bolsões de pobreza na região sudeste. Dados do Brasil estão 

disponíveis apenas em alguns resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006. A maior prevalência de DVA, em crianças de 

6 a 59 meses de idade, é observada na região Sudeste (21,6%) seguida pela região 

Nordeste, Centro-Oeste, Norte e Sul. Porém, não há análises para verificar os fatores 

associados a esta deficiência e não foram avaliadas as crianças que estão em risco de 

DVA (>0,70 e <1,05μmol/L) (BRASIL 2009). 
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Para reduzir a prevalência de DVA são utilizadas três estratégias populacionais. 

A primeira é focada na educação nutricional com objetivo de aumentar o consumo e 

produção de alimentos ricos em vitamina A e provitamina A, além disso, o incentivo ao 

aleitamento materno. Na segunda abordagem está a fortificação de alimentos, neste 

sentido já existem algumas experiências com óleos, margarinas, açúcares e cereais. Por 

fim, recomenda-se a suplementação de megadoses de vitamina A em grupos 

vulneráveis. Ressalta-se que todas estas abordagens são vistas como complementares e 

devem ser utilizadas em conjunto de acordo com a população alvo (WHO 2009). 

O Brasil é pioneiro na distribuição de vitamina A nas campanhas nacionais de 

imunização. O Ministério da Saúde utiliza as megadoses de vitamina A desde 1.983 e a 

taxa de cobertura da população-alvo, crianças de 6 a 59 meses de idade, tem aumentado, 

atingindo 68% dessa faixa etária em 2003, porém a cobertura é desigual entre as 

grandes regiões, sendo maior na região Nordeste. Em 2001 o programa foi estendido 

para as puérperas no pós-parto imediato (Martins et al. 2007).  

Quanto à fortificação de alimentos, o Brasil não tem experiência fortificação de 

alimentos com vitamina A para comercialização em larga escala pela população. Já 

educação nutricional nos programas oficiais no combate a DVA é recomendada, porém 

não executada. Este fato ocorre principalmente porque as ações educativas tendem a não 

se realizar ou são interrompidas, as ações são de forma temporária e não são avaliadas 

(Rodrigues and Roncada 2010). Análise crítica de estudos brasileiros sobre DVA no 

grupo materno-infantil recomendam a necessidade de medidas conjuntas do Programa 

Nacional de Suplementação de Vitamina A (Vitamina A Mais) com a fortificação de 

alguns alimentos básicos e a promoção de mudança de hábitos alimentares com 

educação nutricional voltada para grupos de risco em todo o país, sem restrição a 

regiões específicas (Ramalho, Padilha, and Saunders 2008). 

Dessa forma, o presente projeto pretende estudar os fatores associados à DVA 

em crianças de 6 a 59 meses de idade nas cinco grandes regiões do país, para conhecer  

a compreender melhor as diferenças regionais.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Deficiência de Vitamina A e Fatores Associados 

 

A vitamina A também conhecida por retinol é um micronutriente essencial para 

a função normal do sistema visual, crescimento e desenvolvimento, integridade de pele 

e mucosas, função imune e reprodução (ACC/SCN 2000).  

De acordo com a Dietary Reference Intakes (DRIs) a recomendação de vitamina 

A depende da faixa etária, podendo variar de 300 a 1.300 μg/d. Para crianças de 6 a 59 

meses a recomendação não é a mesma. Na faixa etária de 0 a 6 meses é de 400μg/d, de 

7 a 12 meses 500μg/d, de 1 a 3 anos 300μg/d e de 4 a 8 anos 400μg/d. As fontes 

alimentares de vitamina A são facilmente encontradas na natureza na forma de retinol, 

nos produtos de origem animal, e provitamina (carotenoides), nos vegetais folhosos, 

legumes e frutos (INSTITUTE OF MEDICINE 2000). Apesar de ser abundante na 

natureza a deficiência desta vitamina se destaca como um dos principais problemas 

nutricionais nos países em desenvolvimento (“SIGHT AND LIFE MANUAL ON 

VITAMIN A DEFICIENCY DISORDERS (VADD)” 2000). 

A DVA pode levar a alterações no revestimento ocular ocasionando um quadro 

de cegueira irreversível e aumenta o risco de morbidade e mortalidade na infância 

(Organización Panamericana de la Salud 2001; WHO 2001). Quanto aos pontos de corte 

para determinar a DVA, a World Health Organization (WHO) considera como um 

problema de saúde pública de prevalência grave quando 20% ou mais da população 

apresenta níveis séricos <0,7μmol/L, moderada quando a prevalência é de 10% a 20% e 

leve quando a prevalência é menor de 10% (WHO 1996). Para West et. al (2002), se os 

níveis séricos estiverem abaixo de 0,35 μmol/L considera-se carência grave, abaixo de 

0,7 μmol/L carência leve e abaixo de 1,05 μmol/L deficiência clínica (West 2002). 

Os grupos vulneráveis à ocorrência de DVA são as gestantes e crianças jovens 

residentes em países em desenvolvimento. Nas comunidades onde existe DVA, as 

crianças têm 23% mais chance de morrer e 50% mais chance de ter sarampo. Essa 

deficiência também pode aumentar a vulnerabilidade para anemia e déficit de 

crescimento. As maiores prevalências de DVA no mundo são observadas no Sudeste da 

Ásia e na região do Saara na África (WHO 2000).  

Diante do exposto há necessidade de conhecer os indicadores do estado 

nutricional de vitamina A utilizados para o diagnóstico da deficiência. Os sinais clínicos 
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como, xeroftalmia, manchas de Bitot e cegueira noturna, e a avaliação bioquímica, 

níveis de retinol no sangue, são utilizados para determinar a DVA como problema de 

saúde pública, porém outros indicadores como citológicos (impressão conjuntival) e 

dietéticos também podem ser úteis na determinação da carência de vitamina A 

(Milagres, Nunes, and Pinheiro-Sant’Ana 2007; WHO 2009; WHO 1996). 

Apesar da DVA estar relacionada ao baixo consumo de alimentos ricos em 

vitamina A e ao baixo nível socioeconômico, alguns estudos tem mostrado a relação 

entre DVA e obesidade. A obesidade tem sido associada com a inflamação branda, 

subclínica, e com a deficiência de micronutrientes. Os indivíduos obesos têm menores 

níveis de vitamina A comparado com indivíduos com peso normal. O efeito da 

deficiência de vitamina A sobre a obesidade pode ser o aumento do risco de depósito de 

gordura e também o risco de inflamação crônica associada a obesidade (García 2012).  

Um estudo realizado com indivíduos adultos (n=114) com Índice de Massa 

Corporal (IMC) ≥40Kg/m², candidatos a cirurgia bariátrica em clínica do Rio de 

Janeiro, identificou 23,8% dos indivíduos com xeroftalmia e 14% com níveis séricos de 

retinol abaixo de 1,05μmol/L (Pereira et al. 2012). 

Os estudos sobre prevalência de DVA, programas de suplementação, fortificação 

de alimentos e fatores associados estão concentrados em países em desenvolvimento na 

Ásia, África, América do Sul e Central. 

 

2.1.1 Ásia 

 

No continente asiático foram desenvolvidos diversos estudos, especialmente na 

Índia e China, sobre DVA para verificar a prevalência da doença em grupos de risco e 

determinar os fatores associados.  

Estudo transversal realizado na Índia, na área de deserto no oeste de Rajasthan, 

com crianças menores de cinco anos (n=914), investigou doenças na infância. A 

vitamina A foi avaliada através da presença de manchas de Bitot (0,2%) e a cegueira 

noturna não foi observada em nenhuma criança (Singh et al. 2006). Porém, em outro 

estudo transversal, realizado na zona rural de Maharashtra, na Índia, que investigou a 

presença de sinais e sintomas de DVA em 8.646 crianças em idade pré-escolar, exames 

clínicos e laboratoriais em uma subamostra de 494 crianças identificaram prevalência de 

cegueira noturna de 1,1%, manchas de Bitot 1,3% e de deficiência subclínica 55%. Os 

dados evidenciam que apesar de existir um programa nacional de suplementação de 
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vitamina A no país há três décadas na Índia, a DVA ainda é um problema de saúde 

pública (Arlappa et al. 2008). 

Em outra região da Índia, área rural de Bengal Ocidental, foi avaliada a 

prevalência de deficiência de micronutrientes em crianças de 6 a 12 anos de idade. A 

prevalência de manchas de Bitot e sinal clínico de DVA foram de 0,6%, sendo que 61% 

das crianças tinham retinol sérico abaixo de 20mg/dL, 81% eram anêmicas, 9% 

apresentaram bócio e 25% eram anêmicas e tinham deficiência subclínica de vitamina A 

(Arlappa, Laxmaiah, et al. 2011). 

Na zona rural de Madhya Pradesh na Índia, foram investigadas 8.777 crianças 

em idade pré-escolar e os pesquisadores constataram 0,8% de cegueira noturna, 1,4% de 

manchas de Bitot e 88% das crianças com níveis séricos abaixo de 20mg/L. As manchas 

de Bitot foram mais prevalentes em crianças com abixo nível socioeconômico, na faixa 

etária de 3 a 5 anos e com mães analfabetas (p<0,001)(Arlappa, Balakrishna, et al. 

2011).   

Estudo publicado em 2012, em área rural da Índia, identificou 0,8% de crianças 

com idade pré-escolar com manchas de Bitot e 62% com nível de retinol sérico abaixo 

de 20μg/L. Também observaram que a taxa de cobertura de suplementação de vitamina 

A foi de 58% e os principais determinantes para a DVA foram analfabetismo materno, 

baixo nível socioeconômico, ocupação e saneamento básico deficiente (Laxmaiah et al. 

2012). 

Alguns estudos realizados em várias regiões da China identificaram prevalência 

leve a moderada de DVA. Estudo transversal realizado em 14 províncias do litoral, 

interior e em área ocidental da China (2006), com crianças de 0 a 6 anos de idade 

identificou que 12,2% das crianças apresentaram retinol sérico abaixo de 0,70μmol/L e 

0,5% abaixo de 0,35μmol/L. O estudo concluiu que crianças que vivem em áreas pobres 

da região ocidental, tendo mãe com etnia minoritária ou mãe com baixa escolaridade 

apresentam alto risco de DVA (Jiang et al. 2006). 

Por outro lado na região de Zhejiang, na China, estudo transversal com crianças 

de 0 a 4 anos de idade (n=357) revelou que apenas 3,08% apresentavam DVA e 

nenhuma criança apresentava sintomas clínicos. Após análise multivariada, os autores 

verificaram que o grupo de risco eram as crianças menores de 2 anos de idade, que 

moravam em regiões rurais e não tinham acesso regular ao programa de suplementação 

de vitamina A (Yang et al. 2007). 
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Outro estudo transversal, que avaliou 1.052 crianças de 0 a 5 anos de idade na 

província de Anhui na China, identificou prevalência de deficiência subclínica (retinol 

sérico ≤20µg/dL) de 6,9%, sendo a amamentação um fator de risco para a deficiência 

subclínica de vitamina A para crianças com um ano de idade (RP=4,6; IC95%: 1,72-

12,82). Este achado sugere que somente a amamentação prolongada não pode garantir a 

proteção contra a deficiência subclínica (Zhang et al. 2007). 

Estudo comparativo entre duas cidades da china, sendo uma com alto nível 

socioeconômico, Pequim, e outro com baixo nível socioeconômico, Guizhou, investigou 

a prevalência de DVA e alimentação de crianças de 0 a 71 meses de idade (n=1.236). A 

prevalência de deficiência subclínica de vitamina A foi de 7,8% em Pequim e 15,7% em 

Guizhou, além disso, a prevalência foi maior no grupo de crianças com menor consumo 

de alimentos ricos em vitamina A e residentes em área rurais (Jiang et al. 2008). 

Além da Índia e China, outros países asiáticos também investigaram a 

prevalência de DVA. Em área rural de Bangladesh foi conduzido um estudo transversal 

com crianças de 2 a 6 anos de idade (n=1.302). A prevalência de crianças com retinol 

sérico abaixo de 0,70μmol/L foi de 20% (Faruque et al. 2006). Também em Bangladesh 

na cidade de Dhaka, foi realizado estudo transversal com meninos de 11 a 16 anos de 

idade (n=381), que investigou a prevalência de anemia e DVA. A prevalência de anemia 

foi de 7% e 22% desses jovens estavam com retinol sérico abaixo de 1,05μmol/L e 

apenas 1,5% com retinol abaixo de 0,70μmol/L. Embora a extensão do problema esteja 

menor do que em outros grupos populacionais de Bangladesh, os autores enfatizam que 

os fatores socioeconômicos e dietéticos parecem ter relação com a anemia e DVA 

(Ahmed et al. 2006). 

Na Coréia do Sul, foi realizado um estudo transversal que investigou a 

prevalência de DVA em 123 crianças de 2 a 6 anos de idade residentes em Kwangju.  

Apenas 2,4% das crianças apresentaram retinol sérico abaixo de 0,70μmol/L, porém 

42,3% apresentaram retinol sérico entre 0,70μmol/L e 1,05μmol/L sugerindo que estas 

crianças possam estar em risco de DVA (Giraud et al. 2008). 

Investigação em 40 aldeias do Vietnã com crianças menores de 5 anos (n=1.657) 

pesquisou a prevalência de deficiência subclínica de vitamina A e anemia. A 

prevalência de deficiência subclínica de vitamina A (<0,70μmol/L) foi de 12% e a 

prevalência de anemia foi de 28,4% e 6,1% das crianças apresentaram as duas 

deficiências. O estudo evidencia um problema de saúde pública neste grupo 
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populacional que deve ser minimizado com estratégias sustentáveis na população alvo e 

em regiões de maior risco (Khan et al. 2007). 

Na Tailândia, todas as crianças de 1 a 6 anos de idade de três aldeias da tribo de 

Karen Hill no norte da Tailândia foram avaliadas quanto ao consumo alimentar e os 

níveis séricos de retinol. Das três aldeias investigadas apenas uma apresentou alta 

prevalência (63%) de deficiência de vitamina A (<0,70μmol/L) e 69% das crianças 

desta aldeia não consumiam a quantidade de vitamina A recomendada pelo governo 

tailandês. Apesar disso, os autores concluíram que todas as crianças estavam em risco 

de DVA sugerindo o aumento no consumo de óleos e gorduras e alimentos ricos em 

vitamina A (Tienboon and Wangpakapattanawong 2007). 

O Irã, apesar de ser um país em desenvolvimento, apresentou baixa prevalência 

de DVA em estudo transversal realizado com crianças de 15 a 23 meses de idade 

(n=7.112). Apenas 0,7% das crianças estavam com níveis de retinol sérico abaixo de 

0,35μmol/L e 0,5% com retinol sérico abaixo de 0,70μmol/L. Os autores concluíram 

que a baixa prevalência de DVA é comparável aos países desenvolvidos (Olang et al. 

2011). 

Na Turquia, país Euro-asiático, a prevalência de DVA foi avaliada em crianças 

de 24 a 59 meses de idade (n=101) na cidade Izmir. Foi identificado que 2% das 

crianças estavam com retinol sérico abaixo de 10μg/L e 18% entre 10 e 20μg/L. Foi 

constatado também a relação positiva entre DVA e baixo peso para idade e baixo peso 

para estatura (p<0,05) (Midyat et al. 2011). 

Pelos estudos acima é possível observar a diversidade e desigualdade dos níveis 

de DVA na Ásia. Isso pode estar relacionado aos hábitos alimentares dos diferentes 

países e à implementação efetiva de políticas e programas de suplementação de 

vitamina A.  

 

2.1.2 África 

 

Na África, existem diversos estudos sobre as campanhas de suplementação de 

vitamina A e fatores de risco para a deficiência. Foi realizado um estudo transversal 

para verificar os fatores de risco para deficiência subclínica de vitamina A na Etiópia 

com 996 crianças de 6 a 72 meses de idade. A prevalência de deficiência subclínica foi 

de 25,5% e os fatores que se associaram foram: não receber suplemento de vitamina A 

ao longo do ano, ter estado doente nas duas semanas anteriores a pesquisa, não ter 
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realizado vacinação ou ter vacinas incompletas, ser filho de uma mãe com alta paridade, 

pertencer a uma família muçulmana e baixo nível de conhecimento materno sobre a 

vitamina A (Demissie et al. 2009). 

Em 2006 a relação entre suplementação de vitamina A e hemoglobina foi 

investigada através de ensaio clínico randomizado com crianças marroquinas de 5 a 13 

anos de idade (n=81). Este estudo tinha por objetivo verificar se a suplementação de 

vitamina A interferia sobre a hemoglobina, indicadores de ferro e a concentração de 

eritropoietina circulante. No início do estudo, 54% das crianças eram anêmicas e 77% 

tinham DVA. Após a suplementação de vitamina A, a prevalência de anemia passou de 

54% para 38% no grupo experimental (P<0,01), já no grupo controle a prevalência de 

anemia passou de 54% para 59% (Zimmermann et al. 2006).  

No norte da África, estudo transversal de base populacional realizado na Tunísia 

com 7.407 crianças de 5 a 7 anos de idade revelou que a prevalência de DVA 

(<0,70μmmol/L) nesta população era de 2,3% e a deficiência de vitamina E 

(<6,97μmol/L) era de 5,4%. Os autores sugerem que não há necessidade de 

suplementação de vitamina A e E na Tunísia, porém a fortificação de alimentos pode ser 

benéfica (Fares et al. 2011). 

 

2.1.3 América do Sul e Central 

 

A maior parte dos estudos de prevalência e fatores associados a DVA nas 

Américas é realizado no Brasil. Não foram identificados pesquisas na América do Norte 

onde se encontram os países desenvolvidos. 

No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 

da Mulher (PNDS 2006), apontam que a ocorrência de deficiência de vitamina A 

(<0,7μmol/L) em crianças de 6 a 59 meses (n=3.499) é diferente entre as regiões 

(p=0,002). A maior prevalência foi encontrada na região Sudeste (21,6%) seguido pelas 

regiões Nordeste (19,0%), Centro-Oeste (11,8%), Norte (10,6%) e Sul (9,9%). Destaca-

se a diferença significativa (p=0,042) entre as prevalências da deficiência no meio 

urbano e rural, 18,5% e 13,1%, respectivamente. A maior idade materna (>35 anos) 

também esteve positivamente associada à Deficiência de Vitamina A. Quanto aos dados 

socioeconômicos, a PNDS não apresentou diferença na distribuição da doença entre as 

classes econômicas (BRASIL 2009). Ramalho et.al (2002), relatam que a DVA se 

concentra nos países subdesenvolvidos, porém ela não é exclusiva de áreas geográficas 
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economicamente desfavorecidas. Desta forma os dados da PNDS reforçam a afirmação 

do autor, pois a região sudeste, com Índice de Desenvolvimento Humano superior ao do 

Norte e Nordeste, obteve maior prevalência de deficiência de vitamina A (Ramalho, 

Flores, and Saunders 2002).  

Apesar desta constatação, a maior parte dos estudos no Brasil está concentrada 

em bolsões de pobreza e na região nordeste. Estudo transversal, em zona pobre do Rio 

de Janeiro, avaliou a associação entre concentração de retinol sérico e carotenoides com 

o excesso de peso de crianças de 7 a 9 anos e adolescentes de 10 a 17 anos de idade. A 

baixa concentração de retinol sérico foi observada em 10% da amostra e 55,8% com 

baixa concentração de carotenoides. Na avaliação do excesso de peso, 15,3% 

apresentaram este estado nutricional. A média de carotenoides foi menor em indivíduos 

com excesso de peso (p<0,001) e, portanto, é possível que estes possam apresentar 

menor defesa antioxidante (de Souza Valente da Silva, Valeria da Veiga, and Ramalho 

2007). 

Na região do semiárido do Estado de Alagoas foi estimada a prevalência de 

DVA em crianças de 6 a 59 meses de idade (n=652). A prevalência de DVA (44,8%) foi 

2,2 vezes maior daquela estabelecida pela OMS para caracterizar a situação como um 

grave problema de saúde pública (Alves Vasconcelos and Da Silva Ferreira 2009). 

Ainda na região Nordeste, estudo realizado na cidade de Recife avaliou a 

prevalência de DVA em crianças de 24 a 60 meses de 18 creches públicas. A 

prevalência de DVA (retinol sérico ≤0,70μmol/L) foi de 7,7% e 29,6% das crianças 

apresentaram níveis aceitáveis de retinol sérico (0,70 a 1,04μmol/L). Entre aqueles com 

idade entre 24 a 47 meses, apenas 8,1% consumiam vitamina A abaixo do recomendado 

para a idade (210μg/dia). Em contra partida, 21,3% das crianças de 48 a 96 meses 

consumiam abaixo da recomendação (275μg/dia). Quanto aos resultados da 

antropometria, as prevalências de déficits antropométricos de peso/idade, altura/idade e 

peso/altura foram de 2,5%, 8,6% e 1,5%, respectivamente. Os autores concluíram que o 

adequado estado nutricional encontrado foi consequência da institucionalização das 

crianças e que estudos enfocando crianças não-institucionalizadas deveriam ser 

realizados (Azevedo et al. 2010). 

Na capital do estado do Piauí, Teresina, a prevalência de DVA foi de 15,4% em 

crianças de 36 a 83 meses de idade e 29% estavam em risco de DVA (0,7 a 

1,05μmol/L). Também foi verificada a associação positiva com a menor idade, menor 
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renda per capita, não ter recebido suplementação prévia com vitamina A e menor 

escolaridade materna (Paiva et al. 2006). 

Estudo para avaliar a relação entre os níveis de vitamina A e os marcadores 

bioquímicos do estado nutricional de ferro em crianças e adolescentes (n=178) foi 

conduzido em Jequié na Bahia. Foi identificada associação positiva entre níveis de 

retinol sérico e concentração de hemoglobina (p=0,007), ferro sérico (p=0,010) e 

transferrina saturada (p=0,027). Os autores sugerem que a vitamina A pode contribuir 

para elevar o ferro orgânico na população (Silva et al. 2008). 

Na região Centro-Oeste, no loteamento Jardins do Morumbi no município de 

Planaltina, foi realizado um estudo na única escola pública sobre prevalência de DVA. 

Das 155 crianças e adolescentes investigados (5 a 18 anos de idade) 33,5% 

apresentaram DVA e não houve associação com desnutrição e anemia. Os autores 

sugerem a inclusão de faixas etárias maiores de 5 anos no grupo de risco de 

hipovitaminose A (Graebner, Saito, and Souza 2007). 

Na região Sul do país, com menor prevalência de DVA (9,9%), foi realizado um 

censo nutricional das famílias cadastradas em uma equipe de Saúde da Família de Itajaí-

SC. Das 156 famílias cadastradas apenas 58 aceitaram participar do estudo. A 

deficiência de ferro em crianças foi de 16,7% e em adolescentes 19,3%, e a DVA foi 

identificada em apenas um caso. Quando aos dados socioeconômicos e demográficos, o 

estudo revelou que nenhum dos pais ou mães eram analfabetos, a renda média per capita 

era de 1,68±1,00 salários mínimos, 80,6% residiam em domicílio próprio, todos os 

domicílios apresentavam esgoto e eram abastecidos de água por rede pública. Os 

autores concluíram que as baixas prevalências de DVA e de ferro seriam resultado das 

boas condições de moradia das famílias e da escolaridade dos pais (Mariath et al. 2010). 

Em outras regiões da América do Sul também são realizados estudos para 

estimar a prevalência de DVA. Em Bogotá na Colômbia, estudo transversal estimou a 

prevalência de DVA e deficiência de ferro em crianças de 5 a 12 anos de idade 

(n=2.811). A prevalência de DVA foi de 14% e ferro 3%, as concentrações de retinol 

estavam positivamente associadas com a idade da criança e o nível socioeconômico da 

família. Tanto a DVA como a deficiência de ferro esteve associada ao menor z-escore 

de Índice de Massa Corporal (IMC) para idade (Maslova et al. 2009). 

Estudo descritivo realizado em Maracaibo-Venezuela (2006) com crianças de 3 

a 6 anos de idade (n=53), utilizou a técnica citológica de impressão conjuntival para 
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detectar o estado nutricional de vitamina A, a deficiência foi observada em 50,84% dos 

indivíduos investigados (Leal et al. 2006). 

Nos anos de 2002 e 2003 foi realizada uma pesquisa para verificar a ingestão de 

vitamina A e a prevalência de DVA em 1.191 escolares de 6 a 11 anos de idade em 

treze províncias de Cuba nas regiões central, leste e ocidental. A média de retinol sérico 

na região ocidental foi de 1,77μmol/L (±0,48), na região central 2,01μmol/L (±0,56) e 

na região leste 1,40μmol/L (±0,41). Nenhuma criança apresentou retinol sérico abaixo 

de 0,35μmol/L e a prevalência de retinol sérico entre 0,35 e 0,70μmol/L foi de 2% e 

entre 0,70 e 1,05μmol/L foi de 17,3%. Quanto ao consumo de alimentos, nove frutas e 

vegetais eram consumidos regularmente (>3 vezes por semana) por mais de 50% das 

crianças  (Macías-Matos et al. 2008). 

A relação entre DVA e doenças oculares foi avaliada através de estudo 

transversal em hospital de Guadalajara no México, foi investigado o estado nutricional 

de vitamina A em crianças de 24 a 71 meses de idade (n=100) e a presença de doenças 

oculares. A prevalência de DVA foi de 3,2% e não houve associação entre as doenças 

oculares apresentadas (estrabismo, conjuntivite, doenças congênitas) e a DVA 

(Villaseñor-Fierro et al. 2009).  

 

2.2 Programas de Suplementação de Vitamina A 

 

Para reduzir a prevalência de DVA são utilizadas três estratégias populacionais. 

A primeira é focada na educação nutricional com objetivo de aumentar o consumo e 

produção de alimentos ricos em vitamina A e provitamina A, além disso, o incentivo ao 

aleitamento materno. Na segunda abordagem está a fortificação de alimentos, neste 

sentido já existem algumas experiências com óleos, margarinas, açúcares e cereais. Por 

fim, recomenda-se a suplementação de megadoses de vitamina A em grupos 

vulneráveis. Ressalta-se que todas estas abordagens são vistas como complementares e 

devem ser utilizadas em conjunto de acordo com a população alvo (WHO 2009). 

A suplementação de vitamina A reduz o risco de morte de 23-30% em crianças 

de 6 a 59 meses de idade (Oliveira e Rondó 2007; Glasziou e Mackerras 1993; Fawzi et 

al. 1993). Frente a isto, diversos países implementaram programas de suplementação de 

vitamina A e na última década realizaram estudos para avaliar a cobertura de 

suplementação e o impacto na prevalência de DVA. A suplementação de vitamina A 

tem é uma solução em curto prazo para a DVA. As soluções de médio e longo prazo 
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seria a combinação de suplementação de doses baixas de vitamina A, fortificação de 

alimentos e promoção do consumo de alimentos ricos em vitamina A disponíveis e 

aceitáveis culturalmente (Kraemer et al. 2008).  

O Brasil é pioneiro na distribuição de vitamina A nas campanhas nacionais de 

imunização. O Ministério da Saúde utiliza as megadoses de vitamina A desde 1.983 e a 

taxa de cobertura da população-alvo, crianças de 6 a 59 meses de idade, tem aumentado 

atingindo 68% dessa faixa etária em 2003. Em 2001 o programa foi ampliado atingindo 

as puérperas no pós-parto imediato (Martins, Oliveira, et al. 2007).  

Estudo transversal, com abordagem qualitativa e quantitativa, para analisar o 

funcionamento do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A sob a 

perspectiva dos responsáveis (n=657) por crianças menores de cinco anos no município 

de Cabedelo na Paraíba.  Indicou que a população tem acesso às megadoses de vitamina 

A. No entanto os autores verificaram que o Programa estava aquém da meta do 

Ministério da Saúde, pois apenas a faixa etária de 6 a 11 meses de idade tinha acima de 

50% de cobertura (66,6%) e a medida que aumentava a idade menor era a cobertura de 

suplementação.  A população com menor escolaridade apresentava menor conhecimento 

acerca do programa e da vitamina A. Isto evidencia a necessidade de intensificar as 

ações educativas sobre a vitamina A e melhorar a cobertura do programa(Almeida et al. 

2010). 

Outro estudo buscou avaliar o programa de suplementação de vitamina A no 

Brasil no período de 1995-2002 utilizou a metodologia de pesquisa documental, 

entrevista com gestores e estudo de caso de 44 municípios da Bahia. Os autores 

concluem que não há um mapeamento de DVA no país, identificaçãode áreas de risco, 

confirmação biológica por meio de exames clínicos e bioquímicos da deficiência 

subclínica e que ainda não foi possível implementar o monitoramento das áreas de risco 

identificadas. Elementos estesdo programa de suplementação de vitamina A que não 

estão sendo cumpridos. Concluem ainda que desta forma não é possível avaliar o 

impacto das medidas de prevenção através do programa a partir dos dados gerados nos 

serviços (Martins, Santos, et al. 2007). 

No continente africano, foi realizado um estudo transversal na província de Cabo 

na África do Sul para analisar a percepção,sobre o Programa de Suplementação 

Nutricional,das mães de crianças menores de 5 anos que frequentam o serviço de 

atenção primária em saúde e dos profissionais do serviço. Também foi avaliado a 

segurança alimentar através de questionário validado e coletaram-se dados 
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antropométricos. Foram investigadas 176 mães e seus filhos (n=179) e 65 profissionais 

do serviço de atenção primária. Os dados revelam que 56% dos domicílios estavam em 

insegurança alimentar e a prevalência de baixo peso para estatura foi de 6,2%, baixo 

peso para idade 11,3%, baixa estatura para idade 13,5% e a obesidade foi identificada 

em 6,3% das crianças. Quanto ao programa de suplementação de vitamina A, 89% das 

mães ouviram falar sobre o programa, porém apenas 14% receberam informações por 

escrito. Houve divergência das informações dos profissionais e das mães, identificou-se 

falta de conhecimento das mães sobre os programas de nutrição e os profissionais 

atribuem os problemas de implementação a população atendida (Iversen et al. 2011).  

Com o objetivo de caracterizar a cobertura nacional de suplementação de 

vitamina A e os fatores de risco para não receber a vitamina, foi conduzido um estudo 

transversal na Etiópia com 4.762 crianças entre 12 e 59 meses de idade. A cobertura 

nacional de vitamina A foi 46,8% e a educação materna e paterna estava associada com 

o fato da criança receber a vitamina (Semba et al. 2008). 

Estudo de coorte entre 1999 e 2002 realizado na Tanzânia com amostra 

representativa de 2.400 famílias da zona rural avaliou o impacto da cobertura de 

suplementação de vitamina A na prevalência de DVA. Os autores observaram um 

aumento na cobertura de suplementação de vitamina A de 13% em 1999 para 76% em 

2002 esta mudança ocorreu por campanhas repetidas por pelo menos três anos (Masanja 

et al. 2006). 

Estudo transversal em Guinea na África descreveu a taxa de cobertura da 

suplementação de vitamina A e os fatores que afetam a cobertura da suplemetanção em 

crianças de 6 a 59 meses de idade. A taxa de cobertura encontrada foi de 68%, porém 

foram diferentes entre as regiões, as ruais tiveram menores taxas. Os autores sugerem 

aumentar a cobertura de suplementação de vitamina A e diminuir as disparidades 

(Bendech et al. 2007). 

Outro estudo na África para avaliar a cobertura de suplementação de vitamina A 

foi realizado em Mali. O estudo teve delineamento transversal e avaliou a cobertura de 

suplementação de vitamina A em crianças de 6 a 59 meses nas 5 das 8 regiões de Mali. 

Os resultados apontam para uma cobertura vacinal de 80% e a associação com maior 

cobertura vacinal foi verificada na zona urbana (p=0,004), recebimento de informação 

de amigos e familiares (p=0,02) e educação dos pais (p=0,044). Os autores avaliam 

como bem sucedida a cobertura de suplementação de vitamina A em Mali e ressaltam a 
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importância de campanhas destinadas a informar e sensibilizar a população durante o 

período de suplementação (Ayoya et al. 2007). 

Na zona rural de Gâmbia na África, foi realizado um estudo para comparar a 

recomendação de suplementação de vitamina A da International Vitamin A Consultative 

Group (IVACG) (duasdosesde 200 000UI para as mães no pós-parto, e 50 

000UIparacriançasnos programas de imunização) com a recomendação da WHO (200 

000UIpara as mães pós-parto, 100 000 UIparabebês de9 meses, e 200 000 UI em 

intervalos de 4-6meses). Para tanto foi feito um ensaio clínico randomizado duplo cego 

com os 220 pares mãe-filho no período de setembro de 2001 a outubro de 2004. Os 

resultados não fornecem suporte para aumentar as doses recomendadas pela WHO e os 

autores salientam que estudos tem demonstrado efeitos adversos de altas doses de 

vitamina A, apesar do estudo não ter encontrado efeitos adversos (Darboe et al. 2007). 

Análise dos dados do Inquérito de Demografia e saúde da Nigéria, realizado com 

19.555 crianças de 888 comunidades, identificou que a ocupação materna e melhores 

condições socioeconômicas estavam associadas ao recebimento da suplementação de 

vitamina A (Aremu, Lawoko, e Dalal 2010).  

Para avaliar o impacto da suplementação de vitamina A na diarréia, doença 

respiratória aguda e xeroftalmia, foi realizado um estudo em Chandigarh na Índia. 

Foram investigadas 276 crianças que eram da área de intervençãoe 252criançaseram da 

área de controle todas com idade entre 1 a 5 anos. O estudo concluiu que a 

suplementação de vitamina A reduziu a xeroftalmia e a mortalidade na área de 

intervenção os desfechos diarreia e doença respiratória aguda não tiveram diferença 

significativa (Swami, Thakur, e Bhatia 2007). 

A cobertura do programa de suplementação de vitamina A e os fatores de risco 

para o não recebimento da vitamina foram avaliados em Bangladesh através dos dados 

de Demografia e Saúde de 2004. Entre as 3.745 crianças com 18 a 59 meses de idade, 

86,4% receberam a vitamina a nos últimos seis meses. A educação materna de dez ou 

mais anos de estudo (RP=1,09; IC95%=1,04-11,13) está associado ao recebimento da 

vacina comparado com mães sem nenhum grau de instrução (Semba, De Pee, Sun, 

Akhter, et al. 2010). A deficiência de micronutrientes continua sendo um dos grandes 

problemas de saúde entre as crianças de Bangladesh. Apesar do programa de 

suplementação de vitamina A ter sido bem sucedido após a distribuição da vitamina ser 

entregue nos dias nacionais de vacinação, outros nutrientes como iodo, ferro e zinco 

continuam com altas prevalência de deficiência (Jamil et al. 2008). 
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Em 2008 no Cambodia na Ásia foi conduzido um estudo transversal para 

identificar os fatores de risco para o não recebimento da suplementação de vitamina A. 

Os sujeitos do estudo foram crianças pré-escolares e suas famílias que participaram de 

um inquérito nacional de demografia e saúde no ano de 2005. De 1.547 crianças de 12 a 

59 meses de idade, 42,8% receberam suplementação e vitamina A nos últimos 6 meses, 

o fator determinante para a recepção da vitamina A foi a maior escolaridade materna 

(Grover et al. 2008).  

Em favelas de Delhi na Índia foi conduzido um estudo transversal para verificar 

a cobertura de suplementação de vitamina A e os fatores que determinam o 

recebimento. Foram investigadas 210 crianças de 12 a 23 meses de idade destas apenas 

37,6% receberam o suplemento de vitamina A e a maior proporção de recebimento foi 

entre aquelas crianças que eram as primeiras (48,1%) na ordem de nascimento 

comparadas com as terceiras ou mais (26,6%). A maior escolaridade materna, também 

estava associada ao recebimento da suplementação (p<0,001)(Sachdeva e Datta 2009). 

Estudo nacional (Pesquisa Nacional de saúde da Família 2005-2006), realizado 

na Índia, caracterizou a cobertura de suplementação de vitamina A e verificou os fatores 

de risco para o não recebimento da vitamina. A amostra foi composta por 23.008 

crianças de 12 a 59 meses de idade. Nos últimos 6 meses anterior a pesquisa, 20,2% das 

crianças receberam a suplementação de vitamina A, a prevalência de baixa estatura e 

baixo peso foi maior entre as crianças que não receberam a vitamina (p<0,001) e o não 

recebimento da vitamina esteve associado a baixa escolaridade materna. Os dados 

também mostraram na análise por estados que a cobertura do programa de 

suplementação foi inversamente proporcional a taxa de mortalidade infantil (r=20,51; 

p=0,004) (Semba, De Pee, Sun, Bloem, et al. 2010). 

Foi realizado um estudo para avaliar os custos da suplementação de vitamina A 

em sete países, Gana, Guatemala, Nepal, Peru, Filipinas, África do Sul e Zambia. Os 

custos com a suplementação de vitamina A são determinados principalmente pelo 

trabalho na distribuição das cápsulas, que correspondem a aproximadamente 70% dos 

custos totais. O custo das cápsulas em si é de US$ 0,02 a 0,04 por cápsula que 

representa apenas 5% dos custos totais do programa. O restante (25%) dos custos está 

associado com campanhas promocionais, treinamento e outras despesas. Dessa forma os 

autores estimaram que o custo médio global de distribuição de cada cápsula é de 

aproximadamente US$ 1,00 (Neidecker-Gonzales, Nestel, e Bouis 2007). 
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Em revisão sistemática para avaliar o efeito da suplementação de vitamina A em 

crianças de 6 e 59 meses de idade para a prevenção de morbi-mortalidade os autores 

concluíram que a suplementação de vitamina A reduz a mortalidade por qualquer causa 

e recomendam a distribuição de vitamina A universal para crianças menores de 5 anos 

em áreas de risco de DVA e consideram importante estudos para avaliar as diferentes 

doses oferecidas e os mecanismos para a suplementação (Imdad et al. 2010; Mayo-

Wilson et al. 2011). 

Quanto à dose oferecida à mulheres no pós-parto, ensaio clínico randomizado 

com 276 pares mãe-filho comparou o efeito da suplementação materna no pós-parto 

com 400.000UI e 200.000UI de vitamina A sobre a morbidade infantil. Os resultados 

sugerem que a suplementação com 400.000UI não traz benefícios adicionais na 

morbidade infantil em crianças menores de 6 meses (Fernandes et al. 2012). 

Por fim, meta-análise realizada por Sudfeld e colaboradores (2010), concluiu 

que a vacina contra o sarampo e a suplementação de vitaminas A são intervenções 

eficazes para prevenir a mortalidade por sarampo em crianças (Sudfeld, Navar, e Halsey 

2010). 

 

2.3 Consumo Alimentar e Fortificação de Alimentos 

 

A fortificação de alimentos e promoção de alimentos ricos em vitamina A 

disponíveis e aceitáveis culturalmente são medidas que estão sendo estudadas em alguns 

países (Kraemer et al. 2008).  

Na década de 50 na América Central e no Panamá a DVA era considerado um 

problema de saúde pública que afetava principalmente crianças. A solução encontrada 

pelo Instituto de Nutrição da América Central e Panamá (INCAP) foi fortificar o açúcar 

com vitamina A. A medida considerada em curto prazo teve impacto positivo na 

redução da DVA (Arroyave e Mejia 2010). 

Estudo para avaliar a eficácia de uma abordagem de mudança de comportamento 

alimentar, com ou sem apoio financeiro,na melhoriado consumo de vitamina(VA) e 

concentração de retinol séricoatravés do consumo demanga efígadopor crianças foi 

realizada em uma área rural no oestede Burkina Faso com crianças de 2 a 3 anos de 

idade (n=150). As atividades de promoçãode consumo demanga efígadoaumentaram o 

aporte deVA econcentrações séricas deretinol.Embora o benéficoadicional deapoio 
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financeiro tenha efeito na ingestãode fígado, isso não se traduziu em um aumento 

adicionalna concentração de retinol sérico(Nana et al. 2006). 

Ensaio clínico randomizado duplo cego foi conduzido em 30 creches do estado 

de Bengal na Índia. O objetivo foi adicionar a alimentação das crianças de 36 a 66 

meses (n=516) uma mistura de ferro e vitamina A durante 24 semanas. Os resultados 

apontam para a redução da prevalência de anemia no grupo que recebeu a fortificação 

(p<0,001), porém os níveis séricos de vitamina A não apresentaram diferença 

significativa entre os dois grupos(Varma et al. 2007). 

Em Bangladesh e Cambodia na Ásia, foi verificada a importância do consumo 

de peixe por pessoas muito pobres com deficiência de vitaminas e minerais. Para 

responder a esta questão, foram utilizados dados de pesquisas anteriores da década de 

90. Os resultados mostraram que a média de peixe consumida por pessoa em 

Bangladesh é de 13 a 83g por dia, e que os peixes pequenos representam 50 a 80% de 

todos os peixes consumidos nos dois países. Estes peixes pequenos são consumidos 

todas as partes e são ricos em cálcio, vitamina A, ferro e zinco. Os autores concluíram 

que a inclusão na alimentação de determinadas espécies de peixes consumidos nestes 

países deve ser incentivado como base de estratégias para combater as deficiências de 

micronutrientes em indivíduos pobres da Ásia (Roos et al. 2007). 

Em 2006 foi realizado um estudo de intervenção em Sri Lanka com adolescentes 

do sexo feminino de 15 a 19 anos de idade, o objetivo foi avaliar o efeito da educação 

nutricional. Os resultados indicam que a intervenção melhorou o conhecimento em 

nutrição e aumentou o consumo de alimentos ricos em vitamina A (p<0,001) (Lanerolle 

e Atukorala 2006). 

Ensaio clínico para verificar a eficácia de três dietas enriquecidas com vitaminas 

e minerais em crianças de 2 a 6 anos de idade (n=226) foi realizado em Banan, distrito 

de Chongqing na China. O Grupo I recebeu dieta enriquecida com vitamina A, o Grupo 

II com vitamina A e ferro e o Grupo III com vitamina A, ferro, niacina, riboflavina, 

tiamina, ácido fólico, zinco e cálcio. O estudo demonstrou que uma dieta enriquecida 

com vários micronutrientes (Grupo III) por seis meses é mais eficaz para melhorar os 

níveis de hemoglobina, retinol e para facilitar a mobilização de armazenamento de ferro 

em crianças pré-escolares(Chen et al. 2008). 

Estudo transversal realizado no norte do Vietnã para verificar o consumo de 

retinol e carotenoides com 1.001 famílias constatou que a média de ingestão de 

carotenoides na zona urbana e rural são similares, 4.208 e 4.178μg/percapita/dia, 
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respectivamente. Porém o consumo médio de retinol é superior na zona urbana 

(201μg/percapita/dia) comparado com a zona rural (101μg/percapita/dia). Nas análises 

multivariadas, foi possível observar que residir em domicílios com 4 membros ou mais 

está associado ao menor consumo de carotenoides e estar no menor quartil de renda está 

associado ao menor consumo de retinol (N C Khan et al. 2008). 

Para verificar a baixa ingestão de alimentos ricos em vitamina A e a associação 

com desnutrição, anemia e não receber intervenções na infância foram analisados dados 

da Pesquisa Nacional de saúde da Família da Índia de 2005 a 2006. Com base no 

recordatório de 24 horas de 17.847 crianças de 12 a 35 meses de idade, 41,9% não 

consumiam alimentos ricos em vitamina A. A prevalência de nanismo, baixa estatura e 

baixo peso foi significativamente (p<0,001) maior entre as crianças que não consumiam 

alimentos ricos em vitamina A e a chance de uma criança consumir alimentos ricos em 

vitamina A é 1,41 vezes maior se a mãe tem 10 anos ou mais de estudo comparado com 

mães sem nenhum nível de instrução (Semba, De Pee, Sun, Campbell, et al. 2010). 

Estudo realizado em comunidade de baixa renda na África do Sul com crianças 

de 1 a 6 anos de idade descreveu o estado nutricional, a DVA, o aleitamento maternoe o 

consumo alimentar de fígado. Os autores identificaram baixa prevalência (5,8%) de 

DVA (<20μg/L), apensar de ter alta prevalência de crianças com baixa estatura (40,5%) 

e baixo peso (23,1%). Quanto ao consumo alimentar, 87% das crianças consumiam 

fígado pelo menos uma vez por mês e 30% uma vez por semana, além disso, o fígado 

era introduzido na dieta das crianças em média aos 18 meses. Outro dado relevante é 

que 93% das crianças estavam sendo amamentadas ou foram amamentadas, a duração 

da amamentação teve mediana igual a 18 meses. Os autores concluíram que apesar da 

região ser pobre e apresentar alta prevalência de desnutrição não há necessidade de 

programas de suplementação de vitamina A (Van Stuijvenberg et al. 2012). 

Em área rural de Moçambique foi realizado um estudo de intervenção que 

consistia em incentivar a produção e consumo de laranja e batata doce com o objetivo 

melhorar o consumo de β-caroteno. Os resultados indicam aumento significativo de 

consumo de vitamina A por crianças e mulheres e os autores consideram bem sucedida 

a intervenção em larga escala de promoção de laranja e batata doce (Hotz et al. 2012). 

Recentemente no oeste do Quênia, foi realizado um ensaio clínico randomizado 

com crianças de 6 a 35 meses de idade para avaliar o efeito da comercialização e 

distribuição de polvilho enriquecido com micronutrientes sobre as taxas de anemia e 

DVA. As crianças do grupo intervenção, mesmo com consumo relativamente baixo e 
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pouco frequente, apresentaram melhoria na concentração de hemoglobina (p=0,02), 

redução da deficiência de ferro (p<0,001) e vitamina A (p=0,01)(Suchdev et al. 2012). 

 No Brasil, não temos experiência em fortificação de alimentos com vitamina A e 

a educação nutricional nos programas oficiais no combate a DVA é recomendada, 

porém não executada. Este fato ocorre principalmente porque as ações educativas 

tendem a não se realizar ou são interrompidas, as ações são de forma temporária e não 

são avaliadas (Rodrigues e Roncada 2010). 

 

2.4 Segurança Alimentar 

 

 A definição de segurança alimentar e nutricional no Brasil é descrita como: 

“A realização do direito de todos ao acesso regular 

e permanente a alimentos de qualidade, em 

quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 

outras necessidades essenciais, tendo como base 

práticas alimentares promotoras de saúde, que 

respeitem a diversidade cultural e que sejam 

ambiental, cultural, econômica e socialmente 

sustentáveis.” (BRASIL 2006) 

 

De acordo com o conceito é possível perceber a complexidade das dimensões 

envolvidas para a determinação da segurança alimentar e nutricional. Mas, mesmo com 

tal complexidade, desde 1.990 são utilizadas escalas de medida direta de segurança 

alimentar que permite classificar as famílias em graus de acesso aos alimentos (H. R. 

Melgar-Quinonez et al. 2006; Pérez-Escamilla, R. 2005; Radimer and Radimer 2002).   

No Brasil, a PNDS (2006) através da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 

(EBIA), observou que 62,5% dos domicílios estão em segurança alimentar, mas as 

prevalências foram maiores nas regiões Sul (74,8%), Sudeste (70,6%) e Centro-Oeste 

(65,9%). A insegurança alimentar apresentou maior prevalência na Classe E, com 

moradores menores de 18 anos, menor escolaridade, a participação em programas de 

transferência de renda, moradores das regiões Norte e Nordeste (BRASIL 2009) 

Em 2005 foi realizado um estudo transversal em dois municípios com baixo 

Índice de Desenvolvimento Humano no Nordeste para investigar a associação entre 

insegurança alimentar e DVA e anemia em crianças menores de 5 anos. Para estimar a 
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segurança alimentar no Brasil, os autores utilizaram o instrumento desenvolvido por  

Segall-Corrêa e colaboradores com 15 questões fechadas. Após o somatório classifica-

se em segurança alimentar, insegurança alimentar leve, moderada e grave (Segall 

Corrêa et al. 2007). No município de Gameleira a prevalência de DVA foi de 25,2% e a 

insegurança alimentar moderada e grave foi de 75%, já no município de São João do 

Tigre a DVA esteve presente em 15,8% das crianças e a insegurança alimentar foi de 

64,1%. Não houve associação entre insegurança alimentar e DVA, podendo ser 

explicada pela homogeneidade da amostra em relação a este aspecto (Oliveira et al. 

2010). Esta e outras variáveis independentes devem ser exploradas para conhecer 

melhor os determinantes da DVA.  

Apesar dos inúmeros estudos realizados no Brasil e no exterior sobre DVA e 

fatores associados, ainda não se conhece todos os possíveis fatores que estão associados 

e se estes são diferentes entre as diferentes regiões. No Brasil, há necessidade de 

conhecer melhor os dados da PNDS (2006) e de compreender os fatores associados à 

DVA nas cinco regiões que permitirá a definição de estratégias de planejamento 

adequadas para cada região. 
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3 QUESTÃO DE PESQUISA 

 

Quais os fatores associados à prevalência de deficiência de vitamina A em 

crianças de 6 a 59 meses de idade no Brasil? 

 

 

4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Identificar a prevalência de deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças 

de 6 a 59 meses, avaliadas pela PNDS 2006. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

Estudar a associação entre a prevalência de deficiência de vitamina A em crianças de 6 

a 59 meses segundo: 

• Características demográficas e socioeconômicas das famílias. 

• Tempo de aleitamento materno. 

• Utilização de suplemento de vitamina A. 

• Estado nutricional das crianças. 

• Prevalência de (in)segurança alimentar nos domicílios. 
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5 METODOLOGIA 

 

A descrição da metodologia do estudo foi dividida em duas etapas, a primeira se 

refere a metodologia do estudo original (PNDS-2006) e a segunda a metodologia do 

presente projeto de pesquisa. 

 

5.1 Metodologia do Estudo Original – PNDS 2006 

 

5.1.1 Delineamento 

 

 A PNDS caracteriza-se por um estudo transversal sendo a 5ª fase do projeto 

MEASURE DHS (Demographic and Health Survey), é uma investigação em escala 

global com parceria de várias instituições internacionais e tem apoio da Agência dos 

Estados Unidos para o Desenvolvimento (USAID). Esta pesquisa maior tem por 

objetivo buscar indicadores de planejamento, monitoramento e avaliação de impacto nas 

áreas de população, saúde e nutrição de mulheres e crianças de países em 

desenvolvimento (BRASIL 2009). 

  

5.1.2 Amostra e Amostragem 

 

 O público-alvo da PNDS foram mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos de 

idade) que residem em domicílios particulares. Também foram incluídos todos os filhos 

das mulheres elegíveis para a pesquisa que nasceram a partir de janeiro de 2001, ou 

seja, menores de 5 anos. 

O processo de amostragem da PNDS tem representatividade nacional através de 

amostragem probabilística complexa dividida em dois estágios, a saber: unidades 

primárias (setores censitários) e unidades secundárias (unidades domiciliares). Foram 

selecionados dez estratos amostrais independentes. A seleção dos setores em cada 

estrato foi conduzida a fim de garantir um número de entrevistas que permitissem um 

número mínimo de coleta de sangue de crianças segundo os percentuais de incidência 

de deficiência de vitamina A. Na seleção das unidades secundárias foram selecionados 

aleatoriamente doze domicílios por setor para responderem ao questionário completo. 

No Quadro 1 está descrita a distribuição do número de domicílios, mulheres 

entrevistadas e setores selecionados na amostra. 
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Quadro 1. Distribuição do número de domicílios, mulheres entrevistadas e setores 

selecionados na amostra segundo grandes regiões, PNDS 2006. 

Macrorregião Nº domicílios 

Nº de mulheres Nº de setores 

Em domicílios 

entrevistados 

Efetivamente 

entrevistadas 
Urbano Rural Total 

Norte 2.359 2.959 2.594 126 53 179 

Nordeste 2.953 3.472 3.166 164 46 210 

Sudeste 3.090 3.775 3.343 152 83 235 

Sul 3.238 3.649 3.310 163 76 239 

Centro-Oeste 2.977 3.601 3.162 155 70 225 

Total 14.617 17.456 15.575 760 328 1.088 

 

5.1.3 Banco de Dados 

 

 Os dados da PNDS-2006 foram digitados em dupla entrada, posterior 

comparação e correção das inconsistências. Os bancos foram divididos em cinco, a 

saber: banco de dados domicílio, banco de dados mulher, banco de dados filhos, banco 

de dados gravidezes e banco de dados medicamentos.  

 

5.1.4 Temáticas Abordadas 

  

 Os temas abordados no instrumento de coleta de dados da PNDS-2006 estão 

descritos no Quadro 2.  

 

Quadro 2. Descrição das temáticas abordadas pela PNDS-2006. 

Temática 

Identificação de famílias 

Educação 
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Infra-estrutura domiciliar 

Transferências monetárias 

Teste de iodo no sal de cozinha 

Segurança Alimentar 

Características da entrevistada 

História de todos os filhos nascidos vivos 

História das gravidezes (e perdas) 

Anticoncepção 

Acesso a medicamentos – mulher 

Gravidez e parto 

Amamentação e Nutrição 

Saúde da Criança 

Conjugalidade e atividade sexual 

Planejamento da fecundidade 

Morbidade no período gravídico 

Características do Cônjuge e trabalho da mulher 

Peso e altura 

Circunferência da cintura 

Coleta de sangue (vitamina A e hemoglobina) 

 

A coleta das medidas antropométricas seguiu padrões estabelecidos pela OMS 

com antropometristas treinados. A estatura foi aferida com estadiômetro (mulheres) e 

infantômetro (crianças) e o peso com balança eletrônica, todas as medidas foram 

aferidas em duplicata e os equipamentos eram calibrados no início e final de cada dia de 

trabalho.  

Para a análise do teor de vitamina A, foi coleta uma amostra de sangue (30µL) 

com micro-lanceta sendo depositado diretamente em papel filtro e seco por 30 minutos 

em uma caixa escura. Após os filtros foram armazenados no escuro, com dessecante, em 

temperatura ambiente envoltos com saco plástico fechados e identificados. O tempo 
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máximo de recepção da amostra pelo laboratório foi uma semana enviada via SEDEX 

com embalagem apropriada. 

  

  

5.2 Metodologia do Presente Estudo 

 

Será realizado um estudo epidemiológico com a utilização de dados secundários 

da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) do ano de 

2006. 

 

5.2.1 Amostra e Amostragem 

 

O presente estudo tem como população-alvo os filhos das mulheres elegíveis de 

6 a 59 meses de idade (n=4.322). No Quadro 3 está descrita a distribuição de crianças 

nas cinco regiões brasileiras (BRASIL 2009). 

Quadro 3. Distribuição de crianças de 6 a 59 meses nas cinco regiões brasileiras, 2006 

(n=4.322). 

Região n % 

Norte 923 20,3 

Nordeste 824 18,1 

Sudeste 864 19,0 

Sul 823 18,1 

Centro-oeste 888 19,5 

Total 4.322 100 

 

 

5.2.2 Banco de dados 

 

Serão utilizados os bancos dados domicílio, mulher e filhos para responder os 

objetivos do presente projeto. Para a análise dos dados é necessário juntar os bancos de 
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dados domicílios, mulheres e filhos, uma vez que serão necessárias variáveis dos três 

bancos de dados. A junção (merge) foi realizada no software SPSS versão 17.0 através 

de variáveis identificadoras presentes em cada banco. 

 

5.2.3 Variáveis 

 

Abaixo estão descritas as variáveis de desfecho e exposição, disponíveis nos três 

bancos de dados, necessárias para responder os objetivos do estudo. 

   

Desfecho 

 

Deficiência de Vitamina A: será utilizado a variável do banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. Na variável contínua XF210-Resultado do Exame de 

Retinol, estão os resultados o exame de retinol sérico de crianças de 6 a 59 meses de 

idade. Após a identificação da variável o desfecho será definido segundo níveis séricos 

de retinol: se a criança estiver abaixo de 0,35 μmol/L considera-se-á carência grave, 

abaixo de 0,7 μmol/L carência leve e abaixo de 1,05 μmol/L deficiência clínica. Para 

responder o objetivo do estudo, será considerada deficiência de vitamina A valores 

abaixo de 0,7 μmol/L. 

 

Exposições 

 

Características demográficas: disponível no banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. 

• Sexo será descrito pela variável categórica M243-Sexo.  

• Idade da criança será avaliada pela variável contínua XF100-Meses de 

idade na data entrevista e após serão selecionadas as crianças de 6 a 59 

meses de idade. 

• Ordem de nascimento da criança será avaliada pela variável contínua 

M241-Linha do Filho Nascido Vivo (Nº de ordem) na hist. N. 

• Filho único através da variável categórica M242- Filho único ou 

múltiplo. 
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• Filho reside com a mãe será avaliado através da variável categórica 

M247-Filho vive com você, se vivo. 

 

Características socioeconômicas: disponível no banco de dados 

PNDS2006_BR_DOM_PESS.SAV. 

• Abastecimento de água será descrita pelas variáveis: D017a-

Abastecimento de água: rede geral; D017b-Abastecimento de água: 

poço/nascente; D017c-Abastecimento de água: cisterna; D017d-

Abastecimento de água: carro pipa; D017e-Abastecimento de água: 

cacimba; D017f-Abastecimento de água: chafariz; D017g-Abastecimento 

de água: água engarrafada; D017h-Abastecimento de água: outra;D017i-

Abastecimento de água: não sabe. 

• Nível socioeconômico será descrito pelas variáveis contínuas: D025a2-

Quant. de rádios existentes no domicílio; D025b2-Quant. televisões 

existentes no domicílio; D025c2-Quant. banheiros existentes no 

domicílio; D025d2-Quant. automóveis existentes no domicílio; D025e2-

Quant. geladeiras existentes no domicílio; D025f2-Quant. freezer 

existentes no domicílio; D025g2-Quant. de aspiradores de pó no 

domicílio; D025h2-Quant. máquinas de lavar no domicílio; D025i2-

Quant. Vídeo cassetes/DVDs no domicílio; D025j2-Quant. empregadas 

domésticas. 

 

Características maternas: será utilizado a variável do banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. 

• Idade da mãe será descrita pela variável contínua M102-Idade da Mulher 

(15-49 anos). 

• Mulher recebeu vitamina A no pós-parto imediato será avaliada pela 

variável categórica M446-Recebeu dose de vitamina A no pós-parto 

imediato. 

• Escolaridade materna: será avaliada pela variável categórica P011b-

último grau/curso concluído com aprovação. 
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Amamentação: será utilizado a variável do banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. 

• Amamentação será avaliada pelas variáveis: categórica M456-

Amamentou a criança alguma vez; categórica M460a-Tempo somente 

deu leite do peito (tipo); contínua M460b-Tempo somente deu leite do 

peito (valor); categórica M462-Ainda está amamentando; categórica 

M463-Durante quantos meses amamentou o bebê. 

 

Consumo alimentar da criança: será utilizado a variável do banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. 

• Consumo alimentar da criança será avaliada pelas variáveis categóricas: 

M47501B-Consumo últimos 7 dias: arroz, valor; M47502B-Consumo 

últimos 7 dias: pão, valor; M47503B-Consumo últimos 7 dias: feijão, 

valor; M47504B-Consumo últimos 7 dias: batata, valor; M47505B-

Consumo últimos 7 dias: verduras, valor; M47506B-Consumo últimos 7 

dias: legumes, valor; M47507B-Consumo últimos 7 dias: frutas, valor; 

M47508B-Consumo últimos 7 dias: carne, valor; M47509B-Consumo 

últimos 7 dias: figado, valor; M47510B-Consumo últimos 7 dias: frango, 

valor; M47511B-Consumo últimos 7 dias: peixe, valor; M47512B-

Consumo últimos 7 dias: ovos, valor; M47513B-Consumo últimos 7 

dias: frituras, valor; M47514B-Consumo últimos 7 dias: doces, valor; 

M47515B-Consumo últimos 7 dias: biscoitos, valor; M47516B-Consumo 

últimos 7 dias: salgadinhos, valor; M47517B-Consumo últimos 7 dias: 

salg em pacote, valor; M47518B-Consumo últimos 7 dias: iogurte, valor; 

M47519B-Consumo últimos 7 dias: refrigerantes, valor; M47520B-

Consumo últimos 7 dias: suco natural, valor. 

 

Dose de vitamina A: será utilizado a variável do banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. 

• Recebimento de dose de vitamina A será avaliada através das variáveis 

categóricas: M483-Tomou a dose de vitamina A; M484-Como e onde 

obteve a vitamina A; M485-Porque não tomou vitamina A. 
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Estado Nutricional das crianças: será utilizado a variável do banco de dados 

PNDS2006_BR_FILHOS.SAV. 

• A antropometria será avaliada pelas variáveis contínuas: XF110-Peso 

final criança; XF120-Altura final criança; XF310-Indice nutricional 

altura para idade; XF320-Indice nutricional peso para idade; XF330-

Indice nutricional peso para altura. 

Segurança alimentar no domicílios: será utilizado o banco de dados 

PNDS2006_BR_DOM_PESS_mulheres.SAV. 

• A Segurança Alimentar será avaliada através das variáveis categóricas 

correspondentes à Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA): 

D038-Preoc. comida acabasse antes comprar; D040-A comida acabou 

antes; D042-Sem dinheiro p/ alim. saudável/variada; D044-Arranjar 

alimentos p/ < 18 anos; D046-Diminuiu quantidade alimentos adulto; 

D048-Adulto pulou refeições; D050-Você comeu menos do que devia; 

D052-Você sentiu fome; D054-Você perdeu peso; D056-Adulto sem ou 

uma refeição o dia todo; D058-Alimentação saudável 18 anos; D060- < 

18 anos não comeu suficiente: sem $$; D062- < 18 anos diminuiu 

quantidade que comeu; D064- < 18 anos deixou de fazer refeição; D066- 

< 18 anos teve fome; D068- < 18 anos sem comer um dia inteiro.  

O instrumento utilizado para avaliar a segurança alimentar foi a Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (EBIA) que originalmente contém 15 questões. Porém na 

PNDS a questão “Adulto diminuiu a quantidade de alimentos ou pulou refeições porque 

não havia dinheiro para comprar a comida?” foi dividida em duas, se diminuiu a comida 

e se pulou refeições. Para classificar de acordo com a EBIA, juntamos as duas questões. 

Desta forma, se o indivíduos respondeu positivamente para as duas ou para uma das 

duas questões foi considerado sim. 

 

5.2.4 Análise e Processamento dos Dados 

  

 A análise dos dados será realizada com o software SPSS versão 17.0. Para as 

análises serão considerados os pesos amostrais através da utilização de análises 

complexas. Os pesos amostrais são frações que reproduzem o número de casos 

entrevistados, mas com representatividade proporcional para o universo de estudo. 
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O ponto de partida para as análises dos dados do presente estudo será o 

desfecho, deficiência de vitamina A. Será realizada uma análise descritiva para 

caracterizar a amostra e calcular as prevalências de todas as variáveis qualitativas 

incluídas no estudo com respectivos intervalos de confiança e para as variáveis 

quantitativas serão calculadas as medidas de tendência central e dispersão e será 

aplicado o teste de normalidade Kolgomorov-Smirnov. Posteriormente serão realizadas 

análises bivariadas e multivariadas para o teste de hipóteses iniciais do estudo. Para 

todos os testes de hipóteses será adotado um nível de confiança de 5%. 

 A análise bruta calculará prevalência de deficiência de vitamina A conforme 

variáveis de exposição, com as respectivas razões de prevalência, intervalos de 

confiança e valores p. A análise ajustada será realizada por Regressão de Poisson.   

 

6 QUESTÕES ÉTICAS 

 

 O projeto será enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa para aprovação e os 

dados serão preservados através do Termo de Compromisso para Utilização dos Dados 

(APÊNDICE A). 

 

 

 

7 ORÇAMENTO 

 

No Quadro 4 está descrito os custos com itens de custeio para o presente projeto 

de pesquisa. 

 

Quadro 4. Descrição dos custos com itens de custeio. 

Custeio Valor unitário 
(R$) 

Quantidade  Valor total 
(R$) 

Material de escritório (papel, tinta 
impressora etc) 

10,00 40 400,00 

Livros e periódicos 200,00 4 800,00 

Equipamentos e materiais permanentes:    

Computador Desktop: 4.028,00 1 4.028,00 
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- 1 (um) computador para realizar 
as análises estatísticas com a 
seguinte configuração: 

Componentes: 

Processador IntelCoreTM i7 
2600 (3.4Ghz, 8MB Cache)2ª 
geração 

Window s 7 Professional 
Original 64-bit em Português 

Memória de 8GB DDR3 
1333MHz, (2x4GB) 

Disco Rígido de 1 TB SATA 
3Gb/s (7200rpm, 16MB cache) 

Monitor D2201R de 21.5 
polegadas 

Gravador de CD/DVD Dual 
Layer (DVD +/- RW 16X) 

Placa de vídeo AMD Radeon HD 
6450 de 1 GB DDR3 

Desktop XPS 8300 

PlacaWireles  1501 g 

MicrosoftOffice Home and 
Student 2010 (Word, Excel, 
Power Point e OneNote) 

Antivírus McAfee Security 
Center – 3 anos 

Teclado em Português 

Mouse laser 

Placa de som THXTruStudio 
PCTM 

Placa de rede 10/100/1000  

1 ano de Garantia 
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               2Gb de espaço Online  

 

 

 

 

 

Impressora 

Laserjet Pro CE657A Wireless 

400,00 1 400,00 

Software estatístico 0* 1 0 

Passagens e/ou diárias para eventos 

- Diárias para participação de 
eventos nacionais (fora do Estado) 

- Diárias para participação de 
eventos internacionais 

- Passagem aérea nacional 

- Passagem aérea internacional 

200,00 

 

300,00 

 

500,00 

1.600,00 

5 

 

7 

 

2 

2 

1.000,00 

 

2.100,00 

 

1.000,00 

3.200,00 

Serviços de Terceiros ou Encargos:  

- Serviço técnico - Tradução  

- Inscrição em evento 

850,00 

500,00 

3 

3 

2.550,00 

1.500,00 

Total R$ 16.978,00 

* Disponível na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 
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8 CRONOGRAMA 

 

O projeto será desenvolvido de fevereiro de 2013 a abril de 2014, conforme 

descrito no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Descrição das atividades que serão desenvolvidas para a execução do projeto 
de pesquisa. 

Atividades 
2013 2014 

A M J J A S O N D J F M A M J 

Projeto de pesquisa                

Exame Geral de Qualificação                

Finalização dos créditos                

Revisão da Literatura                

Análise do projeto pela 

COMPESQ/UFRGS/Comitê 

de Ética em Pesquisa 

               

Limpeza do banco de dados                

Análise dos dados                

Redação de artigos 

científicos 

               

Encaminhamento da Tese ao 

PPG 

               

Defesa da Tese de Doutorado                

 

 

9 ARTIGOS 

 

Para a Tese de Doutorado serão redigidos dois artigos científicos, a saber: 

 

• ARTIGO 1: PREVALÊNCIA DE DVA EM CRIANÇAS DE 6 A 59 MESES E 

FATORES ASSOCIADOS 

 

• ARTIGO 2: INSEGURANÇA ALIMENTAR E DVA NO BRASIL 
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	O Brasil é pioneiro na distribuição de cápsulas de vitamina A nas campanhas nacionais de imunização. O Ministério da Saúde utiliza as megadoses de vitamina A desde 1983 e a taxa de cobertura da população-alvo, crianças de 6 a 59 meses de idade, tem au...
	Quanto à fortificação de alimentos, o Brasil não tem experiência nessa estratégia para comercialização em larga escala pela população. No que se refere à educação nutricional verifica-se que é recomendada nos programas oficiais no combate a DVA, porém...
	Apesar da DVA estar relacionada ao baixo consumo de alimentos ricos em vitamina A e ao baixo nível socioeconômico, alguns estudos tem mostrado a relação entre DVA e obesidade. A obesidade tem sido associada com a inflamação branda, subclínica, e com a...
	Um estudo realizado com indivíduos adultos (n=114) com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥40Kg/m², candidatos a cirurgia bariátrica em clínica do Rio de Janeiro, identificou 23,8% dos indivíduos com xeroftalmia e 14% com níveis séricos de retinol abaixo ...
	Na zona rural de Madhya Pradesh na Índia, foram investigadas 8.777 crianças em idade pré-escolar e os pesquisadores constataram 0,8% de cegueira noturna, 1,4% de manchas de Bitot e 88% das crianças com níveis séricos abaixo de 20mg/L. As manchas de Bi...
	Estudo publicado em 2012, em área rural da Índia, identificou 0,8% de crianças com idade pré-escolar com manchas de Bitot e 62% com nível de retinol sérico abaixo de 20μg/L. Também observaram que a taxa de cobertura de suplementação de vitamina A foi ...
	Estudo comparativo entre duas cidades da china, sendo uma com alto nível socioeconômico, Pequim, e outro com baixo nível socioeconômico, Guizhou, investigou a prevalência de DVA e alimentação de crianças de 0 a 71 meses de idade (n=1.236). A prevalênc...
	Além da Índia e China, outros países asiáticos também investigaram a prevalência de DVA. Em área rural de Bangladesh foi conduzido um estudo transversal com crianças de 2 a 6 anos de idade (n=1.302). A prevalência de crianças com retinol sérico abaixo...
	Na Turquia, país Euro-asiático, a prevalência de DVA foi avaliada em crianças de 24 a 59 meses de idade (n=101) na cidade Izmir. Foi identificado que 2% das crianças estavam com retinol sérico abaixo de 10μg/L e 18% entre 10 e 20μg/L. Foi constatado t...
	Na África, existem diversos estudos sobre as campanhas de suplementação de vitamina A e fatores de risco para a deficiência. Foi realizado um estudo transversal para verificar os fatores de risco para deficiência subclínica de vitamina A na Etiópia co...
	No norte da África, estudo transversal de base populacional realizado na Tunísia com 7.407 crianças de 5 a 7 anos de idade revelou que a prevalência de DVA (<0,70μmmol/L) nesta população era de 2,3% e a deficiência de vitamina E (<6,97μmol/L) era de 5...
	Ainda na região Nordeste, estudo realizado na cidade de Recife avaliou a prevalência de DVA em crianças de 24 a 60 meses de 18 creches públicas. A prevalência de DVA (retinol sérico ≤0,70μmol/L) foi de 7,7% e 29,6% das crianças apresentaram níveis ace...
	Na capital do estado do Piauí, Teresina, a prevalência de DVA foi de 15,4% em crianças de 36 a 83 meses de idade e 29% estavam em risco de DVA (0,7 a 1,05μmol/L). Também foi verificada a associação positiva com a menor idade, menor renda per capita, n...
	Estudo para avaliar a relação entre os níveis de vitamina A e os marcadores bioquímicos do estado nutricional de ferro em crianças e adolescentes (n=178) foi conduzido em Jequié na Bahia. Foi identificada associação positiva entre níveis de retinol sé...
	Na região Centro-Oeste, no loteamento Jardins do Morumbi no município de Planaltina, foi realizado um estudo na única escola pública sobre prevalência de DVA. Das 155 crianças e adolescentes investigados (5 a 18 anos de idade) 33,5% apresentaram DVA e...
	Na região Sul do país, com menor prevalência de DVA (9,9%), foi realizado um censo nutricional das famílias cadastradas em uma equipe de Saúde da Família de Itajaí-SC. Das 156 famílias cadastradas apenas 58 aceitaram participar do estudo. A deficiênci...
	Em outras regiões da América do Sul também são realizados estudos para estimar a prevalência de DVA. Em Bogotá na Colômbia, estudo transversal estimou a prevalência de DVA e deficiência de ferro em crianças de 5 a 12 anos de idade (n=2.811). A prevalê...
	Nos anos de 2002 e 2003 foi realizada uma pesquisa para verificar a ingestão de vitamina A e a prevalência de DVA em 1.191 escolares de 6 a 11 anos de idade em treze províncias de Cuba nas regiões central, leste e ocidental. A média de retinol sérico ...
	A relação entre DVA e doenças oculares foi avaliada através de estudo transversal em hospital de Guadalajara no México, foi investigado o estado nutricional de vitamina A em crianças de 24 a 71 meses de idade (n=100) e a presença de doenças oculares. ...
	No continente africano, foi realizado um estudo transversal na província de Cabo na África do Sul para analisar a percepção,sobre o Programa de Suplementação Nutricional,das mães de crianças menores de 5 anos que frequentam o serviço de atenção primár...
	Com o objetivo de caracterizar a cobertura nacional de suplementação de vitamina A e os fatores de risco para não receber a vitamina, foi conduzido um estudo transversal na Etiópia com 4.762 crianças entre 12 e 59 meses de idade. A cobertura nacional ...
	Análise dos dados do Inquérito de Demografia e saúde da Nigéria, realizado com 19.555 crianças de 888 comunidades, identificou que a ocupação materna e melhores condições socioeconômicas estavam associadas ao recebimento da suplementação de vitamina A...
	Em 2008 no Cambodia na Ásia foi conduzido um estudo transversal para identificar os fatores de risco para o não recebimento da suplementação de vitamina A. Os sujeitos do estudo foram crianças pré-escolares e suas famílias que participaram de um inqué...
	Em favelas de Delhi na Índia ocorreu um estudo transversal para verificar a cobertura de suplementação de vitamina A e os fatores que determinam o recebimento. Foram investigadas 210 crianças de 12 a 23 meses de idade destas apenas 37,6% receberam o s...
	Estudo nacional (Pesquisa Nacional de Saúde da Família 2005-2006), realizado na Índia, caracterizou a cobertura de suplementação de vitamina A e verificou os fatores de risco para o não recebimento da vitamina. A amostra foi composta por 23.008 crianç...
	Em revisão sistemática para avaliar o efeito da suplementação de vitamina A em crianças de 6 e 59 meses de idade para a prevenção de morbi-mortalidade os autores concluíram que a suplementação de vitamina A reduz a mortalidade por qualquer causa e rec...
	Quanto à dose oferecida à mulheres no pós-parto, ensaio clínico randomizado com 276 pares mãe-filho comparou o efeito da suplementação materna no pós-parto com 400.000UI e 200.000UI de vitamina A sobre a morbidade infantil. Os resultados sugerem que a...
	Na década de 50 na América Central e no Panamá a DVA era considerada um problema de saúde pública que afetava principalmente crianças. A solução encontrada pelo Instituto de Nutrição da América Central e Panamá (INCAP) foi fortificar o açúcar com vita...
	Estudo transversal realizado no norte do Vietnã para verificar o consumo de retinol e carotenoides com 1.001 famílias constatou que a média de ingestão de carotenoides na zona urbana e rural são similares, 4.208 e 4.178μg/percapita/dia, respectivament...
	Para verificar a baixa ingestão de alimentos ricos em vitamina A e a associação com desnutrição, anemia e não receber intervenções na infância foram analisados dados da Pesquisa Nacional de saúde da Família da Índia de 2005 a 2006. Com base no recorda...
	Ainda na Ásia, nos países da Indonésia e da Malária, foi investigada a potencial contribuição de óleos vegetais fortificados com vitamina A (45 UI/g). Os autores concluíram que o óleo vegetal enriquecido pode fornecer 30,9% da recomendação de vitamina...
	Estudo realizado em comunidade de baixa renda na África do Sul com crianças de 1 a 6 anos de idade descreveu o estado nutricional, a DVA, o aleitamento maternoe o consumo alimentar de fígado. Os autores identificaram baixa prevalência (5,8%) de DVA (<...
	Em área rural de Moçambique foi realizado um estudo de intervenção que consistia em incentivar a produção e consumo de laranja e batata doce com o objetivo melhorar o consumo de β-caroteno. Os resultados indicam aumento significativo de consumo de vit...
	Recentemente no oeste do Quênia, foi realizado um ensaio clínico randomizado com crianças de 6 a 35 meses de idade para avaliar o efeito da comercialização e distribuição de polvilho enriquecido com micronutrientes sobre as taxas de anemia e DVA. As c...
	O Brasil é pioneiro na distribuição de vitamina A nas campanhas nacionais de imunização. O Ministério da Saúde utiliza as megadoses de vitamina A desde 1.983 e a taxa de cobertura da população-alvo, crianças de 6 a 59 meses de idade, tem aumentado, at...
	Quanto à fortificação de alimentos, o Brasil não tem experiência fortificação de alimentos com vitamina A para comercialização em larga escala pela população. Já educação nutricional nos programas oficiais no combate a DVA é recomendada, porém não exe...
	Apesar da DVA estar relacionada ao baixo consumo de alimentos ricos em vitamina A e ao baixo nível socioeconômico, alguns estudos tem mostrado a relação entre DVA e obesidade. A obesidade tem sido associada com a inflamação branda, subclínica, e com a...
	Um estudo realizado com indivíduos adultos (n=114) com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥40Kg/m², candidatos a cirurgia bariátrica em clínica do Rio de Janeiro, identificou 23,8% dos indivíduos com xeroftalmia e 14% com níveis séricos de retinol abaixo ...
	Os estudos sobre prevalência de DVA, programas de suplementação, fortificação de alimentos e fatores associados estão concentrados em países em desenvolvimento na Ásia, África, América do Sul e Central.
	Em outra região da Índia, área rural de Bengal Ocidental, foi avaliada a prevalência de deficiência de micronutrientes em crianças de 6 a 12 anos de idade. A prevalência de manchas de Bitot e sinal clínico de DVA foram de 0,6%, sendo que 61% das crian...
	Na zona rural de Madhya Pradesh na Índia, foram investigadas 8.777 crianças em idade pré-escolar e os pesquisadores constataram 0,8% de cegueira noturna, 1,4% de manchas de Bitot e 88% das crianças com níveis séricos abaixo de 20mg/L. As manchas de Bi...
	Estudo publicado em 2012, em área rural da Índia, identificou 0,8% de crianças com idade pré-escolar com manchas de Bitot e 62% com nível de retinol sérico abaixo de 20μg/L. Também observaram que a taxa de cobertura de suplementação de vitamina A foi ...
	Estudo comparativo entre duas cidades da china, sendo uma com alto nível socioeconômico, Pequim, e outro com baixo nível socioeconômico, Guizhou, investigou a prevalência de DVA e alimentação de crianças de 0 a 71 meses de idade (n=1.236). A prevalênc...
	Além da Índia e China, outros países asiáticos também investigaram a prevalência de DVA. Em área rural de Bangladesh foi conduzido um estudo transversal com crianças de 2 a 6 anos de idade (n=1.302). A prevalência de crianças com retinol sérico abaixo...
	O Irã, apesar de ser um país em desenvolvimento, apresentou baixa prevalência de DVA em estudo transversal realizado com crianças de 15 a 23 meses de idade (n=7.112). Apenas 0,7% das crianças estavam com níveis de retinol sérico abaixo de 0,35μmol/L e...
	Na Turquia, país Euro-asiático, a prevalência de DVA foi avaliada em crianças de 24 a 59 meses de idade (n=101) na cidade Izmir. Foi identificado que 2% das crianças estavam com retinol sérico abaixo de 10μg/L e 18% entre 10 e 20μg/L. Foi constatado t...
	Na África, existem diversos estudos sobre as campanhas de suplementação de vitamina A e fatores de risco para a deficiência. Foi realizado um estudo transversal para verificar os fatores de risco para deficiência subclínica de vitamina A na Etiópia co...
	No norte da África, estudo transversal de base populacional realizado na Tunísia com 7.407 crianças de 5 a 7 anos de idade revelou que a prevalência de DVA (<0,70μmmol/L) nesta população era de 2,3% e a deficiência de vitamina E (<6,97μmol/L) era de 5...
	Ainda na região Nordeste, estudo realizado na cidade de Recife avaliou a prevalência de DVA em crianças de 24 a 60 meses de 18 creches públicas. A prevalência de DVA (retinol sérico ≤0,70μmol/L) foi de 7,7% e 29,6% das crianças apresentaram níveis ace...
	Na capital do estado do Piauí, Teresina, a prevalência de DVA foi de 15,4% em crianças de 36 a 83 meses de idade e 29% estavam em risco de DVA (0,7 a 1,05μmol/L). Também foi verificada a associação positiva com a menor idade, menor renda per capita, n...
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