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Introdução 

A desnutrição materna e infantil, 
geralmente causada pela insegurança 
alimentar, que leva a deficiências nutricionais, 
foi a nona causa de morte no mundo em 20191. 
A deficiência de micronutrientes tem um 
impacto negativo em diferentes aspectos da 
saúde humana, mas os principais efeitos são 
observados durante a idade fértil em mulheres 
e na infância, principalmente em países de 
baixa e média renda1,2,3. A deficiência de 
vitamina A é a causa mais importante de 
cegueira evitável e fator de risco para 
morbidade e mortalidade na infância e no 
período reprodutivo3. 

No Brasil, uma economia emergente e 
desigual, são necessários dados de abrangência 
nacional para avaliar o estado nutricional da 
população e, assim, orientar as políticas 
públicas. No entanto, sua ocorrência é pouco 
frequente e o último levantamento nacional 
realizado sobre o consumo alimentar da 
população, Pesquisa de Orçamentos Familiares 
em 2017-2018, mostrou uma prevalência de 
89% de ingestão inadequada de vitamina A na 
população brasileira de 19 a 59 anos em ambos 
os sexos, um aumento de 4% em comparação 
com a pesquisa de 2008-20094,5. 

Nacionalmente, a deficiência de vitamina A foi 
avaliada há mais de 15 anos, e 12% das 
mulheres brasileiras em idade reprodutiva 
foram consideradas deficitárias de vitamina A6. 

A falta de prevalência nacional 
atualizada da deficiência de vitamina A exige 
um esforço para estimar a proporção de 
mulheres brasileiras nessa condição durante o 
período reprodutivo. O nosso objetivo foi 
estimar a prevalência de deficiência de 
vitamina A em mulheres brasileiras em idade 
reprodutiva por meio de uma revisão 
sistemática com meta-análise. 

Metodologia  

O protocolo desta revisão sistemática 
foi registrado no Prospero 
(www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record
.php?ID=CRD42020171856).  

Foram considerados elegíveis estudos 
observacionais ou experimentais que avaliaram 
a deficiência de vitamina A em mulheres em 
idade fértil (15 a 49 anos) no Brasil7, 
independentemente da representatividade 
populacional. As buscas foram realizadas no 
MEDLINE, Embase, Scopus, LILACS, SciELO e nas 
bases de teses e dissertações brasileiras 
(Coordenação Brasileira de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior e repositórios de 
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universidades brasileiras com programa de 
pós-graduação em saúde coletiva e nutrição). 
Nenhuma restrição de idioma ou status de 
publicação foi aplicada. 

Uma estratégia piloto (combinação das 
palavras “deficiência”, “vitamina”, 
“hipovitaminose” e “retinol”) foi desenvolvida 
para a base de dados MEDLINE (via PubMed) e 
adaptada para as demais bases de dados, 
seguindo as recomendações da orientação 
Peer Review of Electronic Search Strategies8. 
Os resultados da pesquisa foram importados 
para a plataforma Covidence.org a fim de 
remover duplicações e outras etapas de 
revisão.  

Os pesquisadores em pares 
selecionaram independentemente os estudos a 
partir do título e resumos e depois na avaliação 
do texto completo usando a plataforma 
Covidence. As discrepâncias foram resolvidas 
em reuniões de consenso e a calibração do 
processo feita após a seleção de 100 estudos. 
Na plataforma, os pesquisadores em pares 
extraíram independentemente os dados dos 
estudos usando um formulário de extração 
personalizado, sobre o estudo e características 
da população. 

A qualidade metodológica dos estudos 
íncluidos foi avaliada usando o checklist do 
Joanna Briggs Institute para dados de 
prevalência9, carregado no formulário de 
extração em Covidence composto por nove 
itens. Os revisores atribuíram um ponto para 
cada item devidamente abordado pelos 
estudos. 

O desfecho primário foi a prevalência de 
deficiência de vitamina A (retinol sérico <0,70 
µmol/L ou <0,20 µg/dL) e intervalos de 
confiança de 95% (IC 95%). Os desfechos 
secundários incluíram a prevalência de níveis 
normais (retinol sérico <0,30 µg/dL ou <1,05 

µmol/L) e críticos (retinol sérico <0,10 µg/dL ou 
<0,35 µmol/L) e prevalência de deficiência por 
estado reprodutivo (gravidez, puerpério, 
amamentando e não grávida), regiões 
geográficas brasileiras (Norte, Nordeste, 
Centro-Oeste, Sudeste e Sul), década de 
pesquisa (≤1990s, 2000s, 2010s). 

A meta-análise de proporções foi 
calculada com a transformação de arco-seno 
duplo de Freeman-Tukey10,11. A 
heterogeneidade foi estimada pela avaliação 
da inconsistência entre os estudos (I²) e testes 
qui-quadrado, com nível de significância de 
p<0,10(18). As meta-regressões foram 
calculadas pelo método de Knapp-Hartung 
modificado para investigar os efeitos de 
variáveis independentes (ano da pesquisa, 
década, escore de qualidade, região brasileira) 
na variabilidade da prevalência da vitamina 
entre os estudos12. O viés de publicação foi 
avaliado pela assimetria do gráfico de funil e 
teste de Reger ao nível de significância de 
p<0,05(20). 

Resultados 
Dos 3.529 registros recuperados, 108 

foram selecionados para avaliação de texto 
completo e 76 relatórios de 32 estudos foram 
incluídos na revisão. No total, 12.577 mulheres 
foram avaliadas em todos os estudos incluídos 
realizados de 1965 a 2017. A maioria dos 
estudos foi transversal, realizada em 
instituições como hospitais, realizados nas 
regiões Nordeste e Sudeste, e incluiu mulheres 
de 10 a 60 anos. O escore de qualidade 
metodológica variou de 2 a 9 com mediana de 
6. 

A prevalência de deficiência de vitamina 
A em mulheres foi de 13,1% (IC95%: 9,4, 17,2; 
29 estudos; I²=96,6%). As maiores prevalências 
de deficiência de vitamina A foram observadas 
no Centro-Oeste (12,8%; IC 95%: 11,0; 14,9; 1 
estudo) e Sudeste (11,7%; IC 95%: 10,6; 12,8; 
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14 estudos; I²= 97,4%), as menores 
prevalências foram observadas na região Sul 
(8,0%; IC95%: 6,6; 9,7). 

A maior prevalência de deficiência de 
vitamina A foi observada em subgrupos de 
estudos realizados em escolas, com 
delineamento transversal, avaliações baseadas 
em amostras de soro e por cromatografia 
líquida de alta eficiência, na década de 2010, e 
em gestantes. Resultados homogêneos foram 
observados em estudos de coorte, ensaios 
clínicos e estudos realizados em escolas, 
enquanto não foi observada homogeneidade 
em subgrupos de alto ou baixo risco de viés nos 
domínios de qualidade metodológica. 

A variabilidade na prevalência de 
deficiência de vitamina A não foi 
significativamente afetada pelo ano da 
pesquisa (p=0,114; residual I²=99,6%), pelo 
escore de qualidade metodológica dos estudos 
(p=0,180; residual I²=99,6%), regiões (p=0,407; 
residual I²=99,6%) e idade das mulheres 
(p=0,711; residual I²= 99,7%). Uma distribuição 
simétrica foi observada no gráfico de funil e um 
efeito de pequenos estudos foi descartado 
(p=0,217). 
Discussão 

Estima-se que mais de uma em cada dez 
mulheres brasileiras em idade reprodutiva 
tenha deficiência de vitamina A de acordo com 
as evidências disponíveis. As gestantes 
apresentaram maior prevalência de deficiência 
do que as não gestantes ou lactantes. A 
prevalência parece estar aumentando ao longo 
do tempo4. 

Nossos achados são baseados em mais 
de 30 estudos diferentes realizados em um 
amplo período que empregaram, 
principalmente, amostragem de conveniência 
para recrutar mulheres de fontes enviesadas, 
como hospitais, o que impacta a 
representatividade da amostra. As estimativas 
foram heterogêneas e as tentativas de 

identificar as fontes de heterogeneidade não 
elucidaram as causas, o que pode ser inerente 
a estudos de prevalência realizados em 
diferentes cenários13. Avaliar apenas estudos 
mais recentes e com melhor qualidade 
metodológica, por exemplo, não era viável 
devido ao baixo número de estudos que 
atendem a esses critérios. O viés de publicação 
não foi suspeito e melhora a confiança na 
integridade de nossos resultados. 

A prevalência geral de deficiência de 
vitamina A em mulheres em idade fértil é maior 
em países de baixa/média renda. Gestantes 
apresentaram maior prevalência de deficiência 
de vitamina A do que não gestantes ou 
lactantes. Durante a gravidez, as adaptações 
fisiológicas incluem aumento do volume 
plasmático com a hemodiluição e maior 
demanda de vitamina A devido às necessidades 
fetais, principalmente durante o terceiro 
trimestre14-15. Essas modificações podem levar 
a níveis plasmáticos mais baixos de vitamina A. 
Os pontos de corte convencionais podem 
subestimar o status de vitamina A, 
principalmente no último trimestre, e em 
populações com alta prevalência de infecções 
20. Nossos achados também podem ser 
afetados por esses fatores, e a maior 
deficiência observada nas gestantes pode ser 
devido à superestimação da deficiência em 
decorrência da não consideração dessas 
alterações fisiológicas que podem aumentar 
artificialmente a prevalência.  

No território brasileiro, observou-se 
uma distribuição heterogênea da deficiência, e 
a menor prevalência foi observada na região 
Sul e mais desenvolvida do Brasil, que foi 
avaliada no inquérito nacional – nenhum 
estudo local para avaliar hipovitaminose A foi 
realizado nesta região.  

As mulheres no período fértil, 
principalmente as gestantes e lactantes, devem 
ter uma alimentação saudável que inclua 
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alimentos fontes naturais de vitamina A, o que, 
por sua vez, exige condições econômicas 
adequadas do indivíduo e das comunidades. O 
Ministério da saúde brasileiro recomendou a 
suplementação de vitamina A em megadose 
(200.000 UI) no pós-parto imediato para 
mulheres residentes em áreas de risco16. Essa 
recomendação foi descontinuada em 2016 
como resultado da falta de evidências que 
sustentem essa intervenção17. O consumo 
inadequado de vitamina A é muito alto em 
todas as regiões do Brasil. 

Os custos da alimentação saudável 
aumentaram de 2009 a 2018, principalmente 
para os mais pobres, e a aquisição de frutas e 
hortaliças foi baixa no Brasil24. A insegurança 
alimentar, outrora um problema resolvido no 
Brasil, está aumentando devido ao 
desmantelamento de grandes programas 
sociais que afetam a segurança alimentar, 
como o incentivo à agricultura familiar26. Em 
2020, durante a pandemia de COVID-19, a 
insegurança alimentar atingiu 55% dos 
domicílios brasileiros, com cenário mais grave 
nas regiões Nordeste (72%) e Norte (63%)28. O 
possível aumento da deficiência de 
micronutrientes requer políticas adequadas de 
segurança alimentar e nutricional para mitigar 
os devastadores efeitos colaterais sociais e de 
saúde das políticas de austeridade junto com a 
crise da pandemia29. 
Conclusão 

Estima-se que mais de uma em cada dez 
mulheres em idade reprodutiva sofreram de 
deficiência de vitamina A no Brasil. Na década 
de 2010, essa prevalência quase dobrou. As 
gestantes apresentaram maior prevalência de 
deficiência do que as não gestantes ou 
puérperas. Os resultados são limitados pela 
baixa representatividade dos estudos, 
principalmente baseados em amostragem por 
conveniência. 
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