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APRESENTAÇÃO 

  

 

 

pesar dos avanços nas pesquisas voltadas para a questão da assistência à saúde, a 

deficiência de micronutrientes ainda ocupa um lugar de destaque na agenda da 

Saúde Pública, principalmente nos países em desenvolvimento. Durante o período 

gestacional, a deficiência de micronutrientes correlaciona-se a uma série de efeitos negativos, 

com conseqüente aumento da morbi-mortalidade materna e perinatal. 

Até o momento, o foco da assistência nutricional pré-natal está mais direcionado para 

a adequação do ganho de peso ao longo da gestação. Porém, diante das altas prevalências de 

deficiências de micronutrientes observadas entre gestantes, chama-se a atenção para o fato de 

que o objetivo do cuidado nutricional não se restrinja à adequação do ganho ponderal, mas 

que seja ampliado em direção ao atendimento das recomendações dos micronutrientes nesse 

período. Desta forma, faz-se necessário o redirecionamento da produção do cuidado em 

nutrição durante o pré-natal, a fim de melhor contribuir para uma ação preventiva e curativa 

dos principais agravos nutricionais na gestação e, consequentemente,  promover a melhoria do 

resultado obstétrico.  

Frente a esse cenário e almejando um adequado cuidado nutricional na gestação, o 

presente estudo intitulado “Assistência nutricional pré-natal na prevenção e controle da 

deficiência de vitamina A e anemia em gestantes” buscou responder à seguinte questão: o 

cuidado nutricional, com ênfase na avaliação nutricional detalhada sustentada por um 

calendário mínimo de consultas com o nutricionista e iniciado simultaneamente à assistência 

pré-natal, seria capaz de reduzir as prevalências das principais deficiências nutricionais que 

acometem as gestantes - deficiência de vitamina A e anemia? 
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A dissertação, apresentada no formato de artigos científicos,  é composta  pelos 

capítulos Introdução, no qual são abordadas questões sobre a mortalidade materna, anemia, 

deficiência de vitamina A e intervenção nutricional; Objetivos; Materiais e métodos 

detalhados; Referências bibliográficas; Resultados apresentados em dois manuscritos; 

Considerações finais com recomendações e Anexos, nos quais são apresentadas informações 

complementares e indispensáveis  à compreensão do estudo. 

O manuscrito 1, Redução da Deficiência de vitamina A e Anemia em gestantes 

após implantação de proposta de Assistência Nutricional Pré-Natal, já formatado, será 

traduzido para a língua inglesa antes de ser submetido à revista Nutrition. 

O manuscrito 2, Análise Comparativa do Teor de Vitamina A e Ferro nos 

Alimentos segundo diferentes Tabelas de Composição Química dos Alimentos e em 

Programas de Avaliação Nutricional, apresenta-se formatado para ser submetido à Revista 

de Nutrição. 

Os resultados parciais deste estudo foram apresentados nos seguintes eventos: XXVII 

Jornada Giulio Massarani de Iniciação Científica, Artística e Cultural – UFRJ, 2005; VIII 

Fórum Paulista de Pesquisa em Nutrição Clínica e Experimental, II Congresso Brasileiro de 

Nutrição e Câncer, XXIX Curso Internacional de Nutrição Parenteral e Enteral – GANEPÃO, 

2006; XXVIII Jornada Giulio Massarani de Iniciação Científica, Artística e Cultural – UFRJ, 

2006; 14° Congresso Latino-Americano de Nutrição, SLAN, 2006; XXVII Reunião do 

CIBRAN, 2006;;  XXIX Jornada Giulio Massarani de Iniciação Científica, Artística e Cultural 

– UFRJ, 2007; XVII Congresso Brasileiro de Nutrição Parenteral e Enteral. V Congresso 

Brasileiro de Nutrição Clínica, 2007. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

presentando-se, ainda, enquanto um desafio para o setor Saúde e para a 

sociedade brasileira, as altas taxas de mortalidade materna e neonatal “se configuram como 

uma violação dos direitos humanos de mulheres e crianças e um problema de saúde pública” 

(MS, 2004a). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS (WHO, 2006a), a prevalência 

mundial de mortalidade materna é 400 por 100.000 nascidos vivos (NV). A cada ano, 99% 

das 529.000 mortes maternas e 98% das 5,7 milhões de mortes perinatais ocorrem nos países 

em desenvolvimento. Na América Latina e no Caribe a estimativa de mortalidade materna é 

de 190 por 100.000 NV. Em contraste, nos países desenvolvidos é de 20 por 100.000 NV. 

Dados atuais da OMS (2007) informam que no Brasil a mortalidade materna é de 260 por 

100.000 NV.  

 A meta mundial de redução da mortalidade materna até o ano 2015 está entre os 

objetivos para o novo milênio, propostos pelas Nações Unidas em 2000 (WHO, 2004). 

Visando o alcance desta meta, a Presidência da República do Brasil lançou, em 2004, o Pacto 

Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, o qual prevê um conjunto de 

ações que objetivam reduzir em 15% a razão de mortalidade materna e a taxa de mortalidade 

neonatal até o fim de 2006, e em 75% até 2015 (MS, 2004a). Após três anos de sua 

celebração, o governo anunciou a redução, em dois anos, de 4.300 mortes neonatais (do 

nascimento até 27 dias) e 210 mortes maternas, como resultados obtidos pela estratégia do 

pacto (MS, 2007). 

Mulheres em idade reprodutiva que vivem nos países em desenvolvimento são, 

também, vítimas freqüentes das deficiências nutricionais tanto de macro como de 
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micronutrientes. Evidências epidemiológicas e biológicas sugerem que deficiências 

nutricionais específicas podem contribuir para a gravidade da morbidade materna (VILLAR et 

al, 2003), uma vez que estão associadas à redução da função do sistema imune humoral e 

celular (GOLDENBERG, 2003), podendo até levar à morte (KEEN et al, 2003).  

 Nos últimos anos, a deficiência de micronutrientes ganhou importância como 

problema de saúde pública, chamando a atenção dos profissionais e autoridades em saúde de 

todo mundo. A maior proporção dessas deficiências é subclínica (definida como aquela na 

qual a concentração de micronutrientes nos tecidos é suficientemente baixa para produzir 

conseqüências adversas para a saúde, mesmo que os sinais clínicos não estejam evidentes) e 

constituem a chamada “fome oculta”, considerado o problema nutricional mais prevalente no 

mundo (FERRAZ et al, 2005; KENNEDY & MEYERS, 2005; UNDERWOOD, 1993). 

Nos países em desenvolvimento, é preocupante o contingente humano atingido pela 

fome oculta que, de forma lenta e silenciosa, causa sérios prejuízos à saúde (KENNEDY & 

MEYERS, 2005). Na gestação, as carências nutricionais contribuem para uma maior morbi- 

mortalidade materna e perinatal (OMS, 1999).  

Na fome oculta a deficiência mais expressiva de um micronutriente específico pode 

obscurecer deficiências múltiplas de outros minerais e vitaminas, visto que entre eles há “uma 

estreita associação entre fontes alimentares, vias metabólicas e funções fisiológicas” 

(RAMALHO, 2006). 

Como principais causas da deficiência múltipla de micronutrientes destacam-se a 

alimentação deficiente e a monotonia alimentar, impondo uma inadequação da ingestão de 

alimentos de origem animal, especialmente em países pouco desenvolvidos (ALLEN, 2005). 

Nestes países, por um lado, doenças como malária e infecções parasitárias (por exemplo, 

filariose e esquistossomose) podem prejudicar a saúde materna, alterando o metabolismo de 

alguns nutrientes e contribuindo para o desenvolvimento das deficiências nutricionais 
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(ALLEN, 2005; MAKOLA et al, 2003; STEKETEE, 2003). Por outro lado, fatores genéticos, 

interação entre os nutrientes, absorção prejudicada, medicamentos, e doenças como diabetes 

mellitus e hipertensão arterial também podem contribuir para quadros de deficiências 

nutricionais, especialmente em nível individual (BARTLEY et al, 2005). Além disso, em 

comparação ao período pré-gestacional, as recomendações para muitos nutrientes são maiores 

na gestação (a fim de atender às necessidades requeridas para o desenvolvimento fetal e as 

alterações no metabolismo e tecidos maternos), aumentando o risco da ingestão inadequada, o 

que pode influenciar o resultado obstétrico (ALLEN, 2005; HINIGER et al, 2004; 

PICCIANO, 2003). 

O estudo de Makola e colaboradores (2003) comparou as prevalências de anemia 

ferropriva em gestantes que viviam em países em desenvolvimento com as que viviam em 

países desenvolvidos, e apresentou como resultados os seguintes valores:  35 a 75% de 

anemia ferropriva no primeiro grupo contra 18% no segundo grupo.   

Dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF, 2004) demonstram que, 

em alguns países, a prevalência estimada de anemia em mulheres com idade entre 15 e 49 

anos, ou seja, em idade reprodutiva, varia de 12 a 68%.  No Brasil, estima-se uma média de 

30% de anemia na gestação (MS, 2005a). 

Segundo a OMS (2006b), a anemia é considerada um problema de saúde pública 

quando a prevalência da baixa concentração de hemoglobina excede a 5% na população e que, 

de acordo com a prevalência, pode ser classificada como leve, moderada e severa. 

Ajustes fisiológicos no sistema circulatório durante a gravidez favorecem o 

desenvolvimento da anemia, como, por exemplo, o aumento do volume plasmático (50%) 

proporcionalmente superior ao aumento no volume de hemácias (18-25%), originando a 

hemodiluição, também conhecida como anemia fisiológica da gestação (BROEK, 2003; 

RASMUSSEN et al, 2005; REZENDE, 2005). Com isso, considera-se a gestante vulnerável à 
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anemia ferropriva pelo aumento das necessidades desse mineral não só devido ao crescimento 

fetal e placentário, mas também ao aumento da volemia (ROCHA et al, 2005).  

Tais fatos contribuem para dificultar o diagnóstico de anemia por deficiência de ferro 

na gravidez, uma vez que a hemoglobina pode estar alterada pela hemodiluição de maneira 

muito variável. Por outro lado, a utilização e interpretação dos valores de ferritina ficam 

prejudicadas nesse período, pois, embora sob condições adequadas de suplementação de ferro 

e produção de eritrócitos pela medula óssea, a importante depleção dos estoques de ferritina 

promove a redução de seus valores no final da gestação (SOUZA & BATISTA FILHO, 

2003). Por ser identificado em exame hematológico mais simples, a concentração de 

hemoglobina é o indicador mais consagrado em estudos populacionais (MS, 2005b; SOUZA; 

BATISTA FILHO, 2003), porém, há evidências de que esta pode se apresentar alterada na 

gestação, também  por influência do fumo, da idade e do índice de massa corporal 

(RASMUSSEN et al, 2005). 

Dentre as causas de anemia na gestação destacam-se o baixo consumo dietético de 

ferro, as baixas reservas pré-concepcionais e a elevada necessidade do mineral em função da 

formação de tecidos. O consumo inadequado de ferro está relacionado com dietas de baixa 

biodisponibilidade deste mineral e, em geral,  constitui o fator responsável pela anemia antes 

da gestação (UNICEF, 2004; LACERDA, 2005).  

A biodisponibilidade de ferro dos alimentos está diretamente relacionada com 

composição dietética destes. Há dois tipos distintos de ferro dietético – heme e não-heme, 

com diferentes mecanismos de absorção e biodisponibilidade.  

O ferro heme encontra-se na estrutura do anel porfirina, ligado à hemoglobina e 

mioglobina, e está presente em carnes e produtos à base de sangue. Sua absorção é maior que 

o ferro não-heme, variando de 15 a 35%, sendo pouco influenciada pelos componentes 
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dietéticos que inibem ou promovem a absorção do ferro inorgânico e é determinada 

principalmente pelas reservas corporais.  

O ferro não-heme é encontrado principalmente na forma férrica, em quantidades 

variadas nos alimentos de origem vegetal, nos ovos e em alimentos fortificados, 

representando cerca de metade do conteúdo de ferro das carnes. A absorção desta forma de 

ferro varia de 2 a 20% e é determinada não somente pelas reservas orgânicas, mas também 

pela sua solubilidade na parte proximal do intestino delgado que, por sua vez, dependerá da 

influência de componentes dietéticos ingeridos concomitantemente. A biodisponibilidade do 

ferro não-heme é aumentada pela presença do ferro heme e vitamina C. Dentre os inibidores 

da absorção estão incluídos os polifenóis presentes em certos vegetais, os taninos contidos no 

chá e no café, os fitatos presentes em cereais, como a aveia, e o cálcio (FAIRBANKS, 2003; 

LACERDA, 2005; PARRA et al, 2005).  

Entretanto, a recomendação na gestação pode não ser atendida somente com a dieta. 

Segundo o Institute of Medicine (IOM, 2001), a recomendação de ferro durante a gestação é 

de 27 mg, em qualquer faixa etária. Shobeiri e colaboradores (2006)  observaram em um 

estudo realizado com gestantes na Índia, que a ingestão dietética de ferro durante o período da 

gestação foi de, aproximadamente, 60% da recomendação, corroborando achados de estudos 

brasileiros cuja ingestão média foi abaixo do recomendado, tanto em gestantes adultas (9,94 

mg/dia) (NASCIMENTO; SOUZA, 2002), como em gestantes adolescentes (12,3 mg/dia) 

(AZEVEDO; SAMPAIO, 2003). Barros e colaboradores (2004) também encontraram baixa 

concentração de ferro em todos os quartis de consumo das gestantes adolescentes estudadas.  

Outro fator associado à anemia materna, relatado por Conde-Agudelo e colaboradores 

(2006), é o intervalo intergestacional pós-aborto, espontâneo ou provocado, inferior a 6 

meses. 
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Quando a anemia por deficiência de ferro é precoce, ou seja,  presente até a 20ª 

semana da gestação, correlaciona-se significativamente com aumento do risco de morte 

materna por falência cardíaca ou agravamento de hemorragia pré ou pós-parto, além de baixo 

peso ao nascer, prematuridade e mortalidade perinatal (AGARWAL et al, 2006; JASTI et al, 

2005; LACERDA, 2005; PENA-ROSAS et al, 2004; VILLAR et al, 2003). A manutenção da 

concentração de ferro adequados no plasma durante a gestação, principalmente em seu 

período inicial, é essencial para a redução dos riscos dessas intercorrências (MUSLIMATUN 

et al, 2001; SHOBEIRI et al, 2006). 

Embora a deficiência de ferro seja a causa mais comum de anemia, as deficiências de 

vitaminas A, B12, C, folato, zinco, aminoácidos e outras vitaminas do complexo B (niacina e 

ácido pantotênico) podem contribuir, de forma isolada ou em conjunto, para a anemia materna 

(AGARWAL et al, 2006; MAKOLA et al, 2003; RAMAKRISHNAN et al, 2004). Isso 

demonstra a importância do conhecimento prévio sobre as necessidades nutricionais da 

população para a qual se dirigirá a intervenção e de se considerar que as múltiplas causas de 

anemia ditam múltiplas estratégias que poderão ser efetivas no seu tratamento. Dessa forma, 

ao acrescentar outros micronutrientes ao ferro (por exemplo, a associação de vitamina A ao 

ferro) ou, até mesmo, ao utilizar apenas o micronutriente deficiente (por exemplo, a 

suplementação isolada de vitamina A), obtem-se melhores resultados. (LOPES et al, 2006).  

Sendo assim, as estratégias de intervenção sugeridas pelo MS (2005b; 2006) no Brasil 

consistem de suplementação diária com ferro elementar e da realização de exame 

parasitológico. A recomendação de suplementação é de 60 mg de ferro elementar para todas 

as gestantes a partir de 20 semanas gestacionais, com prescrição de doses de tratamento 

específicas, quando a concentração de hemoglobina for menor que 11 g/dl. O Programa 

Nacional de Suplementação de Ferro recomenda, ainda, a suplementação diária com 5 mg de 

ácido fólico, até o final da gestação (MS, 2005a; 2006).  
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Além disso, recomenda-se o consumo de alimentos fortificados com ferro e a 

diversificação alimentar durante a gestação, com atenção ao padrão das refeições 

(LACERDA, 2005; ROCHA et al, 2005). 

 Em nível mundial, existem diversas modalidades de programas para suplementação 

oral de ferro objetivando o enfrentamento da deficiência desse mineral, associada à baixa 

concentração sérica de hemoglobina. Entretanto, o sucesso é comprometido por fatores de 

diversas naturezas, como: disponibilidade do suplemento, cobertura limitada, informação 

fornecida de maneira inadequada, adesão reduzida ao tratamento por falta de motivação ou 

ocorrência de efeitos colaterais, principalmente gastrointestinais (JASTI et al, 2005; PENA-

ROSAS et al, 2004; RAMAKRISHNAN et al, 2004).  

A periodicidade da suplementação medicamentosa de ferro na gestação tem sido 

questionada por vários pesquisadores. Em alguns estudos que avaliaram gestantes não-

anêmicas, não foi observado melhor efeito no tratamento diário quando comparado ao 

semanal (CASANUEVA et al, 2006; MUKHOPADHYAY et al, 2004; PENA-ROSAS et al, 

2004).  

 A deficiência de vitamina A (DVA) também é importante por sua alta prevalência em 

muitos dos países em desenvolvimento (BROEK, 2003; WEST JR, 2004). Em gestantes e 

lactantes, a DVA parece ter implicações na elevação da taxa de morbidade e mortalidade 

materna, principalmente por causas infecciosas, como do trato genitourinário, digestório e 

respiratório (CHRISTIAN, 2002; GERALDO et al, 2003; WONDMIKUN, 2005). O retinol é 

essencial para a função do sistema imune e a integridade do tecido epitelial (WONDMIKUN, 

2005). 

 Os filhos de mulheres com DVA apresentam maior risco de mortalidade nos primeiros 

seis meses de vida. A DVA é a causa mais importante de cegueira entre as crianças, além de 

contribuir significativamente para o aumento das taxas de morbi-mortalidade associadas aos 
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processos infecciosos comuns na infância (CHRISTIAN et al, 2001; CHRISTIAN, 2003; 

FERRAZ et al, 2005). 

 A ingestão de vitamina A e as concentrações de retinol sérico durante a gestação 

influenciam sua concentração no leite materno. Assim, um aporte satisfatório de vitamina A, 

na gestação e durante a lactação, pode garantir o suprimento adequado ao lactente nos 

primeiros meses de vida (DIJKUIZEN et al, 2004; RAMALHO et al, 2006).  

 A literatura científica sugere uma relação entre DVA e anemias nutricionais explicada, 

por alguns autores, pela influência da DVA sobre a redução da mobilização do estoque de 

ferro e alteração do metabolismo do ferro e do heme, prejudicando a diferenciação e 

proliferação das células hematopoiéticas (BARTLEY et al, 2005; CHRISTIAN et al, 2003; 

VAN DEN BROEK et al, 2006).  

A principal causa de DVA é a ingestão dietética inadequada. Além disso, o rápido 

crescimento e infecções de repetição, que imprimem um incremento na utilização desta 

vitamina, também podem ser fatores agravantes (VAN JAARSVELD et al, 2005). Com 

exceção das situações de extrema pobreza, a renda e escolaridade parecem não ter relação na 

determinação desta condição carencial, reforçando a tese de que a ingestão inadequada de 

alimentos fonte de vitamina A seja o principal fator etiológico, estando sua exclusão ou baixo 

consumo mais influenciados por questões culturais e hábitos alimentares do que por fatores 

sócio-econômicos (RAMALHO et al, 2006). 

No caso de DVA subclínica, a necessidade aumentada na gestação pode resultar em 

cegueira noturna (BROEK, 2003; GERALDO et al, 2003), que está estreitamente associada a 

outros indicadores bioquímicos e funcionais da DVA (CHRISTIAN, 2002).  

A cegueira noturna (XN) é a primeira manifestação funcional da DVA e pode ser 

avaliada clinicamente durante a gestação, o puerpério e na infância, por meio de entrevista 

padronizada (McLAREN; FRIGG, 1999; SAUNDERS et al, 2004, 2005; WHO, 1996). Nas 
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regiões onde é prevalente, a cegueira noturna pode ser conhecida por termos locais, o que 

facilita a aplicação da entrevista, referindo-se à cegueira ao anoitecer ou crepúsculo, ou, em 

algumas culturas, como “olhos de galinha” ou “cegueira da galinha” (CHRISTIAN, 2002; 

IVACG, 2002; WEDNER et al, 2004).  

A vitamina A, em duas de suas diferentes formas,  é decisiva para o processo visual. 

Como 11-cis-retinal, a vitamina A atua na retina na transdução da luz para sinais neurais 

necessários à visão e, como ácido retinóico, a vitamina A mantém a diferenciação normal das 

células das membranas da conjuntiva, córnea e de outras estruturas oculares, prevenindo a 

xeroftalmia. O fenômeno de adaptação deficiente ao escuro após exposição à luz (cegueira 

noturna) resulta da depleção da rodopsina pela estimulação da luz, um evento normal, 

associada à incapacidade de ressintetizar rapidamente o 11-cis-retinal; esta última se deve à 

depleção dos depósitos de ésteres de retinila das células do epitélio pigmentoso da retina 

(ROSS, 2003). 

 A cegueira noturna gestacional apresenta alta prevalência em várias regiões do mundo, 

com estimativas em torno de 5 a 18% (CHRISTIAN, 2003), sendo considerada problema de 

saúde pública quando maior que 5% (CHRISTIAN, 2002; IVACG, 2002). Segundo a OMS 

(2000), a DVA é um problema de saúde pública em 118 países (WASANTWISUT, 2002) e 

acomete principalmente gestantes durante o segundo e o terceiro trimestre gestacional 

(TAREN et al, 2004). 

 Em estudos realizados em uma Maternidade Pública no Município do Rio de Janeiro 

(COELHO, 2003), a DVA foi observada em 24,4% das puérperas e em 45,5% dos conceptos, 

segundo a concentração sérica de retinol, e a cegueira noturna gestacional foi diagnosticada 

em 17,9% (SAUNDERS et al, 2004; 2005). Esses estudos são pioneiros no Brasil e na 

América Latina na descrição da prevalência dessa manifestação funcional da DVA em 

gestantes. 
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 Atualmente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o International Vitamin A 

Consultative Group (IVACG, 2002) recomendam para a prevenção e tratamento da cegueira 

noturna gestacional a suplementação com doses diárias de 10.000 UI ou semanais de 25.000 

UI de vitamina A por 4 a 8 semanas, sem risco de teratogenicidade. Entretanto, no Brasil, o 

MS (2004b) adota como estratégia de intervenção para a DVA, em áreas de risco para a 

deficiência, a suplementação com dose única de 200.000 UI de vitamina A em mulheres no 

pós-parto imediato. Outras estratégias de intervenção recomendadas pelos três órgãos (MS, 

2004b; IVACG, 2002; WHO, 1996) são a fortificação de alimentos (por exemplo, de leite e 

derivados) e a diversificação alimentar. 

 Em um estudo feito no Nepal com gestantes que apresentaram cegueira noturna foi 

observado que a melhora na adaptação ao escuro não foi significativamente diferente entre 

gestantes que receberam vitamina A de fontes alimentares (fígado e cenoura), daquelas que 

receberam vitamina A por via medicamentosa, com o palmitato de retinil (HASKELL et al, 

2005).  

 Os efeitos da suplementação podem ser diferentes de acordo com o estado nutricional 

das mulheres, ou ainda, se as vitaminas forem provenientes de um suplemento concentrado ou 

de uma fonte alimentar. O risco de concentração elevada de metabólitos no sangue é menor se 

a fonte de vitamina A for natural, do que na forma de suplemento medicamentoso. Estas 

conclusões corroboram as recomendações atuais a favor de uma melhoria do estado 

nutricional de vitamina A das gestantes por meio de adequação alimentar (CHAGAS et al, 

2003). 

As fontes dietéticas de vitamina A são vitamina A pré-formada (alimentos de origem 

animal) e pró-vitamina A - carotenóides (frutas e vegetais amarelo-alaranjados e folhosos 

verde-escuros) (PENNISTON; TANUMIHARDJO, 2006; VAN JAARSVELD et al, 2005). 

Aproximadamente 600 carotenóides são encontrados na natureza, entretanto somente três são 
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precursores importantes da vitamina A em humanos – beta-caroteno, alfa-caroteno e beta-

criptoxantina (VAN JAARSVELD et al, 2005). A vitamina A pré-formada é eficientemente 

absorvida e utilizada por humanos, com taxas de absorção de 70 a 90%. Mais de 75% da 

vitamina A dietética na Europa, Estados Unidos e outras nações industrializadas é a pré-

formada. Em nações em desenvolvimento, entretanto, 70 a 90% da vitamina A é obtida da 

pró-vitamina, sendo o beta-caroteno a principal fonte, com taxas de absorção de 20 a 50%, 

dependendo do estado individual de vitamina A e de outros fatores, incluindo os dietéticos 

(DIJKHUIZEN et al, 2004; PENNISTON; TANUMIHARDJO, 2006).  

Deve-se levar em consideração a atividade biológica e a eficiência de conversão das 

diferentes formas de vitamina A, para que seja estimada a ingestão deste nutriente, ou seja, 

um micrograma de retinol equivalente corresponde a doze microgramas de beta-caroteno e a 

vinte e quatro microgramas de outros carotenóides (OMS/IVACG, 2004). Sendo assim, as 

tabelas de composição alimentar utilizadas para estimar o consumo de vitamina A devem 

considerar a atividade do retinol equivalente. No Brasil, até o momento, não se dispõe de  

tabela de composição de alimentos que inclua a proporção atualizada dos carotenóides para o 

retinol. Nesse sentido recomenda-se a utilização da tabela de composição dos alimentos  do 

Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá / INCAP (1961), que apresenta a análise 

de alimentos disponíveis e usualmente consumidos na América Latina (SAUNDERS et al, 

2000). 

  A ingestão dietética inadequada é o primeiro estágio da deficiência nutricional e pode 

ser detectada pela aplicação de instrumentos de inquérito dietético. Por isso, a informação 

dietética é considerada um indicador precoce, pré-patológico das deficiências nutricionais 

(BOWERING, et al., 1980). 

 Vários fatores podem afetar a ingestão habitual da gestante, incluindo as necessidades 

nutricionais, atividade física, apetite, a escolha e disponibilidade do alimento, influência 
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cultural, doenças, fadiga, conhecimento e características sócio-demográficas (LARAIA et al, 

2004; PERSSON et al, 2001). A avaliação do consumo alimentar durante a gestação é 

importante, pois está bem estabelecido que tanto a deficiência, quanto o excesso de nutrientes 

podem causar efeitos adversos no resultado obstétrico. Entretanto, a probabilidade de a 

ingestão de nutrientes ultrapassar o limite máximo somente com o consumo de alimento é 

extremamente baixa (TURNER et al, 2003). Sob a perspectiva da saúde pública, as 

informações sobre a ingestão alimentar são essenciais para definir a importância ou não da 

prescrição de alimentos fortificados na dieta da gestante (SIEGA-RIZ et al, 2002). 

Existem vários métodos de avaliação do consumo alimentar, tais como, recordatório 

24 horas, registro de alimentos estimado, registro de alimentos pesado, história dietética e 

questionário de freqüência de consumo. Desta forma, é importante que os objetivos estejam 

bem definidos, isto é, decidir sobre o que se pretende avaliar, além de conhecer a importância 

de cada método, facilitando, assim, a escolha mais adequada (GIBSON, 2005). 

Se o objetivo é estimar a variabilidade do consumo diário de indivíduos, faz-se 

necessário que muitos dias sejam avaliados. O número de dias depende da magnitude dessa 

variação (variação intraindividual e interindividual) (PERSSON et al, 2001; SCHIERI, 1998). 

Para fazer frente a esse problema, questionários que possam levar em conta um longo período 

são preferidos na avaliação do consumo individual usual.  Uma forma simplificada dessa 

abordagem seria os questionários de freqüência de consumo semiquantitativos, de ampla 

utilização (SCHIERI, 1998), sendo o método mais recomendado em estudos para avaliação 

dietética com vitamina A e ferro (AGRAHAR-MURUGKAR, 2004; BAER et al, 2005; 

COELHO et al, 1995; EIGBEFOH et al, 2005; FAWZI et al, 2004; PERERA et al, 2006; 

PETRAKOS et al, 2006; RODRIGUEZ et al, 2003; ZHOU et al, 2005).  

Os questionários devem ser validados em função da população a ser avaliada, pois a 

inclusão ou exclusão de itens de consumo freqüentes afeta o instrumento de forma importante 
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(SCHIERI, 1998). Sendo assim, vários estudos já foram desenvolvidos objetivando a 

investigação de métodos que apresentem melhor precisão para avaliar o consumo alimentar 

em gestantes, além da validação dos métodos segundo outros indicadores do estado 

nutricional (COELHO et al, 1995; PERERA et al, 2006; VENTER et al, 2006; ZHOU et al, 

2005). 

O questionário de freqüência de consumo semiquantitativo apresenta algumas 

vantagens: baixo custo; possibilidade de auto-administração; rapidez; planejado para obter 

informações qualitativas e descritivas da ingestão usual de alimentos ou classes de alimentos 

por um longo período de tempo (DWYER, 2003; GIBSON, 2005).  

Dentre outras vantagens podemos citar, as dietas usuais normalmente não são 

alteradas; o questionário de consumo semiquantitativo permite A ordenação ou categorização 

pela ordem de ingestão de nutrientes, em vez de considerar médias de grupos; as correlações 

entre este e outros métodos são satisfatórias para itens de alimentos e nutrientes de interesse 

quando grupos são o foco da análise; apresenta utilidade em estudos epidemiológicos para 

classificar indivíduos em categorias de baixa, média e alta ingestão de um alimento 

específico, componentes de um alimento ou nutriente, para comparação com a prevalência ou 

estatística da mortalidade de uma doença específica (DWYER, 2003; GIBSON, 2005).  

O questionário de freqüência de consumo semiquantitativo apresenta ainda utilidade 

na identificação de padrões alimentares associados com ingestão inadequada de nutrientes 

específicos; exige pouco trabalho e alto índice de resposta (DWYER, 2003; GIBSON, 2005).  

Uma dificuldade comum aos métodos de avaliação dietética e que diz respeito às 

tabelas de composição química dos alimentos, utilizadas para transformar os alimentos em 

nutrientes, é a dificuldade de escolha de uma determinada preparação do alimento, pois a 

composição pode variar dependendo da forma de apresentação do alimento, por exemplo, se 

cru ou coccionado (SCHIERI,1998).  



 

 

16

A utilização de tabelas e programas de informática inadequados pode gerar erros de 

estimativa no consumo alimentar e na classificação do estado nutricional dos indivíduos em 

relação ao diagnóstico da carência nutricional, principalmente se o objetivo for analisar 

nutrientes que apresentam diferentes formas biodisponíveis, como é o caso tanto da vitamina 

A quanto do ferro.  

A avaliação nutricional materna individualizada, realizada no início e ao longo do pré-

natal, é importante para estabelecer as necessidades de nutrientes durante a gravidez 

(AZEVEDO; SAMPAIO, 2003). Dentro desta conduta, a avaliação dietética tem grande 

relevância, no sentido de avaliar os hábitos alimentares, o padrão das refeições, interação dos 

nutrientes com medicamentos utilizados ou entre si, beneficiando ou prejudicando a absorção 

dos micronutrientes, prevenindo e combatendo as deficiências nutricionais. 

Segundo Garg e Kashyap (2006), o aconselhamento nutricional, de forma simples e 

periódica ao longo da gestação, pode favorecer o estado nutricional materno, em relação ao 

ganho de peso e à redução da anemia. 

Sendo assim, é fundamental a contribuição do adequado cuidado nutricional durante a 

assistência pré-natal na prevenção e no tratamento das principais deficiências nutricionais, 

justificando a preocupação crescente dos pesquisadores em aprofundar os conhecimentos 

sobre a intervenção nutricional (ROUSE, 2003; WRIEDEN; SYMONT, 2003). 

Rouse (2003) destaca que em países em desenvolvimento, a intervenção nutricional no 

pré-natal, ainda não sofreu avaliação formal, ao passo que a eficiência do modelo assistencial 

pré-natal há muito vem sendo questionada. Dados de alguns estudos ressaltam a contribuição 

da intervenção nutricional para prevenção da mortalidade de ambos, mãe e concepto, assim 

como análises informais sugerem que o custo-benefício desta pode ser comparável e, em 

algumas situações, superior às práticas padronizadas pela rotina pré-natal tradicional 

(ROUSE, 2003; AGAYO et al, 2004). 
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Até o momento, o foco da assistência nutricional pré-natal está mais direcionado para 

a adequação do ganho de peso ao longo da gestação. Porém, diante das altas prevalências de 

deficiências de micronutrientes observadas entre gestantes, chama-se a atenção para o fato de 

que o objetivo do cuidado nutricional não se restrinja à adequação do ganho ponderal, mas 

deve ser ampliado para atender às recomendações dos micronutrientes nesse período. Desta 

forma, faz-se necessário o redirecionamento da produção do cuidado em nutrição durante o 

pré-natal, a fim de melhor contribuir para uma ação preventiva e curativa dos principais 

agravos nutricionais na gestação e, consequentemente,  promover a melhoria do resultado 

obstétrico.  

A oferta de uma assistência nutricional pré-natal mais qualificada tem como premissa 

uma investigação detalhada, que contemple as avaliações antropométrica, dietética, clínica, 

funcional, bioquímica, dos exames complementares e sócio-demográfica das gestantes 

(SAUNDERS & BESSA, 2005). Contudo, os estudos disponíveis na literatura que avaliam o 

efeito da intervenção nutricional nesse grupo não consideram todos esses parâmetros 

(VISNADI, 2004) inclusive, a implementação da intervenção ainda no início da gestação 

(FRANCESCHINI et al, 2003; KULIER et al, 1998). Segundo Villar e colaboradores (2003), 

as conseqüências da deficiência ou da intervenção nutricional estão estritamente relacionadas 

com o período da gestação em que ocorre, devido à evolução do crescimento fetal. 

 Diante do exposto, pretende-se avaliar a efetividade, ou seja, a capacidade da 

intervenção nutricional de produzir os efeitos desejados, sob condições normais 

(DAVIDSSON & NESTEL, 2004), por meio da assistência nutricional pré-natal, no controle 

e prevenção das principais deficiências nutricionais que atingem as gestantes – anemia e 

DVA. Com isso, pretende-se fornecer subsídios à elaboração de diretrizes para a assistência 

nutricional pré-natal, com rotinas mais efetivas que possam contribuir para a melhoria das 

condições de saúde da mulher e do concepto.  
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2. OBJETIVOS 

___________________________________________________________________________ 

 

2.1. Objetivo geral:   

Comparar as prevalências de deficiências nutricionais em gestantes assistidas em 

Maternidade Pública do Município do Rio de Janeiro, antes e após a implantação de um 

protocolo de assistência nutricional pré-natal (intervenção).  

 

2.2. Objetivos específicos  

 Avaliar associação entre anemia e cegueira noturna gestacional e as características 

maternas, sócio-demográficas,  obstétricas e da assistência pré-natal;  

 Comparar a prevalência de anemia gestacional, em qualquer período da gestação, nos 

grupos pré-intervenção e intervenção, pelo indicador bioquímico (dosagem de 

hemoglobina); 

 Comparar a prevalência de DVA, em qualquer período da gestação, nos grupos pré-

intervenção e intervenção, pelo indicador funcional (cegueira noturna gestacional); 

 Analisar o conteúdo das informações sobre o teor de vitamina A e ferro apresentado 

em diferentes tabelas de composição dos alimentos e programas computacionais de 

avaliação nutricional; 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

___________________________________________________________________________ 

 

3.1. Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo intervencional em uma coorte de gestantes. Esse estudo 

representa uma das etapas do projeto intitulado “Avaliação do impacto da assistência 

nutricional pré-natal no resultado obstétrico” sob a responsabilidade do Grupo de Pesquisa 

em Saúde Materna e Infantil (GPSMI) do Núcleo de Pesquisa em Micronutrientes (NPqM), 

do Instituto de Nutrição Josué de Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ). 

 

3.2. Grupos de estudo 

Sujeitos da Pesquisa: a população estudada foi constituída por gestantes adultas (idade 

cronológica >20 anos) atendidas em uma Maternidade Pública do Município do Rio de 

Janeiro, a Maternidade Escola (ME) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), que 

apresenta características similares da clientela atendida em outras Unidades de Saúde do   

Município (SAUNDERS et al., 2004). Foram definidos dois grupos de estudo: o grupo pré-

intervenção (GI) e grupo intervenção (GII).  

–Grupo Pré-intervenção (GI): constituído por puérperas no pós-parto imediato (até 6 

horas após o parto) e seus recém-nascidos, internados na ME/UFRJ, que participaram do 

estudo “Deficiência de vitamina A no binômio mãe-filho e distribuição intraplacentária de 

retinol” (COELHO, 2003), no período de abril de 1999 a dezembro de 2001. Os critérios de 

inclusão adotados no referido estudo foram: puérpera não portadora de enfermidades com 

início prévio à gestação, gestação de feto único e não usuária de suplemento nutricional 

contendo vitamina A no período gestacional. Do grupo original composto por 262 mulheres, 

foram selecionadas as puérperas adultas, que totalizaram 225. 
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–Grupo intervenção (GII): constituído por 208 gestantes, incluídas no pré-natal da 

unidade e que atenderam aos critérios de inclusão: adultas, início da assistência pré-natal até a 

16ª semana gestacional, de gestação de feto único, não portadoras de enfermidades prévias à 

gestação e não usuária de suplemento nutricional contendo vitamina A no período gestacional. 

A captação da amostra ocorreu na sala de espera tanto para consultas de primeira vez como as 

subseqüentes, visando minimizar as perdas de seguimento. Este grupo recebeu a intervenção e 

foi acompanhado por 2 a 3 dias do puerpério. O período de captação ocorreu entre junho de 

2005 a janeiro de 2006 e todas as gestantes chegaram ao parto até setembro de 2006.  

Tendo em vista que a suplementação de ferro na gestação é uma recomendação 

estabelecida pelo MS (1986, 2000, 2005b, 2006), foi considerado que todas as gestantes do GI 

e GII receberam orientação sobre a suplementação. 

 

3.3. Intervenção 

Diante do perfil de saúde e nutrição das mulheres que compuseram o GI (COELHO, 

2003), no período de 2001 a 2005, foram implementadas revisões e alterações no protocolo de 

assistência nutricional pré-natal da unidade de saúde estudada, que incluiu: início oportuno do 

acompanhamento nutricional pré-natal, objetivando minimizar o risco de ganho de peso 

inadequado, o desenvolvimento das intercorrências gestacionais e de deficiências nutricionais 

específicas, como anemia e DVA; estabelecimento de um calendário mínimo de 4 consultas 

com o nutricionista, sendo, pelo menos, uma a cada trimestre gestacional. O calendário de 

consultas foi alterado em função do desenvolvimento de intercorrências gestacionais. 

A intervenção aplicada ao GII, parte integrante do projeto original foi elaborada com 

base na avaliação nutricional detalhada: antropométrica (IOM, 1990, 1992; MS, 2005a); 

dietética; clínica; funcional; bioquímica; dos exames complementares e avaliação sócio-

demográfica, que forneceu subsídios para o cuidado nutricional individualizado. A 
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intervenção foi realizada em todas as consultas de Nutrição, durante as quais foram coletadas  

as informações necessárias ao estudo, por meio de entrevista e consulta aos prontuários. 

As avaliações empregadas nesta etapa do projeto são detalhadas a seguir: 

Avaliação Antropométrica: as medidas maternas coletadas foram estatura, peso pré-

gestacional informado ou medido no primeiro trimestre gestacional, peso gestacional atual e 

peso pré-parto. O ganho de peso semanal foi calculado a partir da subtração do peso atual do 

peso na última consulta, dividido pelo número de semanas correspondente. O ganho de peso 

gestacional total foi obtido por meio da subtração do peso pré-parto (ou da última consulta 

pré-parto, quando ocorrida na semana do parto) do peso pré-gestacional (informado ou aferido 

até a 13ª semana gestacional). A adequação do ganho de peso gestacional foi avaliada 

conforme recomendações do Ministério da Saúde (2005b).  

Avaliação bioquímica: Para o diagnóstico da anemia foi utilizada a dosagem de 

hemoglobina, método recomendado pelo MS (2005b) devido à sua ampla utilização na 

assistência pré-natal, apresentando baixo custo, facilidade operacional e por ser adequado às 

rotinas de assistência básica. A dosagem foi realizada no Laboratório de Análises Clínicas da 

ME/UFRJ, empregando-se o método padronizado pela unidade: após jejum de quatro horas, 

foi coletada alíquota de 5 ml de sangue em um tubo de ensaio com EDTA. A leitura 

automática foi executada pelo aparelho Coulter T 890, considerando-se anemia concentrações 

de hemoglobina inferiores a 11g/dl (MS, 2005b). Cada gestante foi submetida à avaliação da 

concentração de hemoglobina pelo menos a cada trimestre gestacional.  

Avaliação Funcional: Na avaliação funcional da DVA, foi investigada a presença de 

XN gestacional por meio de entrevista padronizada pela OMS (1996) e Organização 

Panamericana de Saúde - OPS (MCLAREN & FRIGG, 1999), adaptada e validada para 

gestantes por Saunders e colaboradores (2004, 2005). A entrevista é composta pelas seguintes 

perguntas: 1) Tem dificuldade para enxergar durante o dia?; 2) Tem dificuldade para enxergar 
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com pouca luz ou à noite?; 3) Tem cegueira noturna? Foram considerados casos de cegueira 

noturna, quando a resposta à pergunta 1 foi Não e ao menos uma resposta às perguntas 2 ou 3 

foi Sim.  

Caso a entrevistada apresentasse algum problema ocular corrigido por óculos ou lente 

de contato, era questionada a capacidade de visão com o uso destes (COELHO, 2003). 

Avaliação sócio-demográfica: Por meio de consulta aos prontuários e entrevista direta, 

foram coletadas informações referentes a idade materna (em anos), situação marital 

(casada/vive com companheiro, solteira, divorciada ou viúva), nível de instrução 

(fundamental incompleto ou completo), condições de saneamento da moradia (adequada 

quando apresentava água tratada e encanada, rede de esgoto e coleta de lixo regular, sendo 

inadequada quando um dos serviços estava ausente), renda familiar total e per capita (em 

salários mínimos). A identificação da cor da pele foi realizada por autoclassificação (branca e 

outras). 

Cuidado nutricional: Foi praticado por nutricionistas, estagiários do Serviço de 

Nutrição da ME/UFRJ, mestrandos, aperfeiçoandos, estagiários voluntários e bolsistas de 

iniciação científica vinculados ao Núcleo de Pesquisa em Micronutrientes (NPqM) do 

INJC/UFRJ, além do pesquisador responsável. A equipe elaborava dieta individualizada, com 

explicação detalhada com base na lista de substituições dos alimentos, enfatizando a 

alimentação saudável e adequada em alimentos fonte e fortificados com ferro e vitamina A. 

Para atender à recomendação semanal de vitamina A, foi solicitado às gestantes que durante o 

acompanhamento ingerissem 1 bife médio (100g) de fígado bovino, por semana, que contém 

9442 mcg de retinol equivalente, segundo a tabela INCAP (2006), quantidade segura para o 

grupo estudado. 

A informação acerca da prescrição ou utilização de suplementos vitamínico-

minerálicos foi obtida por consulta aos prontuários médicos. 
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Com vistas à eleição do melhor instrumento para análise da adequação dietética de 

ferro e vitamina A, levando-se em consideração a atividade biológica e a eficiência de 

conversão das diferentes formas desses micronutrientes, foi realizado levantamento 

bibliográfico em busca da identificação de tabelas de composição dos alimentos e programas 

de avaliação nutricional, disponíveis para utilização no Brasil e adotados na prática clínica do 

nutricionista, que incluíssem informações sobre o teor desses nutrientes nos alimentos.  

 

3.4. Coleta de dados 

Dois estudos piloto foram realizados na Maternidade Escola/UFRJ, o primeiro 

utilizado para o estudo com o GI, em 1999 (n = 35; 13,4% da amostra), e o segundo  para o 

estudo com o GII, em 2005 (n=28, 12,3%). Os instrumentos foram testados e ajustados após 

essas etapas, cujos dados coletados não foram incorporados à amostra final de ambos os  

estudos. 

Para aferição da qualidade dos dados realizou-se a avaliação da confiabilidade de 

aplicação interavaliador, medindo-se a equivalência dos resultados obtidos com a aplicação 

de um mesmo instrumento por dois diferentes entrevistadores em um mesmo indivíduo 

(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 1992).  

No GI, dois entrevistadores diferentes coletaram, independentemente, informações 

referentes à mesma puérpera, por consulta aos prontuários. Para algumas questões que não 

eram rotineiramente empregadas na unidade de saúde, foi realizada entrevista direta com 

12,6% das integrantes do estudo, correspondendo a 33 puérperas selecionadas aleatoriamente 

ainda no período de internação na unidade estudada, o qual variou de dois a três dias. 

No GII, dois entrevistadores coletaram, independentemente, informações dos 

prontuários de um mesmo grupo composto por 11% das gestantes (n=25) integrantes do 
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estudo. Esses prontuários foram selecionados, aleatoriamente, dentre os preenchidos 

anteriormente pelo coordenador de campo durante o atendimento à gestante. 

 

3.5. Tamanho amostral e análise estatística 

 Para o cálculo do tamanho amostral do projeto original, o nível de significância foi 

estabelecido em 5%, o poder do estudo em 90% para detectar diferença mínima de 15% entre 

duas proporções (prevalência do desfecho XN gestacional nos grupos GI e GII), para as quais 

se considerou uma prevalência aproximada de 20%. Assim, com  de 5% e um  de 10%, o 

tamanho amostral calculado foi de 197 para os dois grupos (GI e GII). Estimando-se que 

ocorram perdas de seguimento na ordem de 15%, o tamanho amostral para o GII incluiu mais 

15 mulheres, totalizando um tamanho amostral mínimo para este grupo de 115 (FLEISS, 

1981). 

Na análise exploratória dos dados, foram excluídos outliers ( 3 desvios-padrão) para 

as variáveis ganho de peso gestacional total (n = 6: 30 kg, 30,3 kg, -4 kg, -3 kg, 29,4 kg, 33,7 

kg) e número de gestações (n = 7: 7, 7, 8, 9, 7, 8, 7), com o objetivo de obter uma amostra 

mais homogênea. 

Para as variáveis quantitativas, foram calculadas as medidas de tendência central e de 

dispersão (média e desvio padrão) e na comparação das médias dos grupos foi empregado o 

teste T-Student. Para testar a homogeneidade das proporções entre variáveis categóricas foi 

aplicado o teste do qui-quadrado. Em todas as análises foi considerado um nível de 

significância de 5%.  

Para avaliar o efeito da intervenção nas variáveis desfecho, anemia e cegueira noturna 

gestacional, consideradas em qualquer período da gestação, foram estimados modelos de 

regressão logística, sendo calculadas as razões de chance - odds ratio (OR) e os intervalos de 

confiança (IC) de 95%, para as análises bivariadas (OR brutas) e para as análises 



 

 

25

multivariadas (OR ajustadas), controlando por possíveis fatores de confusão. Foram 

considerados potencias fatores de confusão, todas as variáveis que apresentaram associação 

com os desfechos a um nível de significância de 20%. 

Para avaliar a concordância interavaliador de variáveis categóricas, foi empregada a 

estatística kappa (k). O Índice de Concordância Intraclasse (ICC) foi calculado para avaliar a 

concordância de variáveis contínuas ou ordinais (PEREIRA, 2005). Na interpretação dos 

índices de concordância foi adotada a classificação proposta por Landis e Koch (1977), 

considerando-se k>0,61 como boa concordância. Todas as análises foram realizadas no pacote 

estatístico SPSS for windows versão 10.  

  

 3.6. Questões Éticas 

O estudo foi planejado respeitando-se os aspectos éticos previstos pelo Conselho 

Nacional de Saúde (MS, 1998) e foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de 

Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira da UFRJ em 15 de dezembro de 2004 (parecer nº 

35/04). Todas as participantes do estudo leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

 

3.7. Viabilidade de execução 

 As rotinas empregadas na assistência nutricional pré-natal previstas nesta proposta e 

adotadas na Unidade de estudo, apresentaram facilidade metodológica e baixo custo, uma vez 

que os exames de rotina do pré-natal foram suficientes à realização das avaliações clínica e 

bioquímica. O presente estudo contou com a infra-estrutura e a experiência em pesquisa do 

NPqM do INJC/UFRJ, e com a habilidade e perícia adquiridas no exercício da assistência 

nutricional pré-natal pelos profissionais do Serviço de Nutrição da ME/UFRJ. O projeto 

original conta com o auxílio dos órgãos de fomento à pesquisa (CNPq edital 51/2005), com 
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alocação de recursos financeiros e bolsas de iniciação científica cedidas pela FAPERJ, CNPq, 

PIBIC/UFRJ.  
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MANUSCRITO1: Redução da Deficiência de vitamina A e Anemia em gestantes após 

implantação de proposta de Assistência Nutricional Pré-Natal 

 

RESUMO 

Anemia e deficiência de vitamina A (DVA) são as deficiências nutricionais que mais 

acometem o grupo materno-infantil. Objetivou-se neste estudo avaliar o impacto de uma 

proposta de assistência nutricional pré-natal, comparando a prevalência de anemia e DVA, 

nos grupos pré-intervenção (GI) e intervenção (GII). Trata-se de um estudo de intervenção, 

prospectivo, em uma coorte de gestantes. O GI foi constituído de 225 puérperas adultas e o 

GII de 208 gestantes adultas e seus respectivos recém-nascidos, atendidos  em uma 

Maternidade Pública do Rio de Janeiro, Brasil. Foi utilizada a concentração de hemoglobina 

para diagnóstico de anemia na gestação e a entrevista padronizada para diagnosticar cegueira 

noturna (XN) gestacional. Após o ajuste para as variáveis de confusão (anemia - situação 

marital, número de consultas na assistência pré-natal, renda, idade, adequação do ganho de 

peso e XN - saneamento, número de gestações, número de abortos, número consultas na 

assistência pré-natal), pela regressão logística, verificou-se o efeito protetor da intervenção no 

desfecho anemia (OR = 0,420; IC 95% = 0,251-0,702), com redução significativa na 

prevalência, de 28,4% no GI para 16,8% no GII, sendo também observado no desfecho XN 

(OR = 0,377; IC95% = 0,187-0,759), com redução na prevalência, 18,7% no GI para 6,2% no 

GII. Conclui-se que a intervenção nutricional exerceu efeito benéfico sobre a saúde materna, 

reduzindo deficiências nutricionais mais prevalentes na gestação e o impacto dessas no 

resultado obstétrico.  

Palavras-chave: Deficiência de vitamina A, cegueira noturna, anemia, gestação, intervenção 

nutricional, estudo de coorte. 
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ABSTRACT 

 
Anemia and vitamin A deficiency (VAD) are the most prevalent nutritional deficiencies 

within the mother-child group. The objective of the study was to evaluate the impact of a 

prenatal nutritional assistence proposal (PNNA) and to compare the prevalence of anemia and 

VAD on pre-intervention (GI) and intervention (GII) groups. This is about an interventional 

prospective cohort study conducted in pregnant women. GI was constituted by 225 post-

partum adult women (1999-2001) and GII by 208 pregnant adult women (2005-2006) and 

their newborns attended in a public maternity in Rio de Janeiro. Anemia in pregnancy was 

diagnosed according to hemoglobin concentration and a standardized interview was used to 

diagnose gestational night blindness. After the adjustment for the confounding variables 

(Anemia - marital status, number of prenatal appointments, income, age, weight gain 

adequacy and gestational night blindness – sanitation, number of pregnancies, number of 

abortions, number of prenatal appointments), using the logistic regression model, it was 

observed a protective effect of the intervention on anemia (OR = 0,420; 95% CI = 0,251-

0,702) and a significative reduction on this prevalence, from 28,4% on GI to 16,8% on GII. It 

was also observed a reduction on gestational night blindness prevalence, from 18,7% on GI to 

6,2% on GII (OR = 0,377; 95% CI = 0,187-0,759). In conclusion, the nutritional intervention 

had a beneficial effect on maternal health, reducing the main nutritional deficiencies. 

Key Words: Vitamin A deficiency, night blindness, anemia, pregnancy, nutricional 

intervention , cohort study. 
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INTRODUÇÃO  

Atualmente o Brasil está entre os mais de 60 países nos quais a Deficiência de 

Vitamina A (DVA) se apresenta como um importante problema de saúde pública1.  O 

Ministério da Saúde2 reconhece o Nordeste, a região norte do Estado de Minas Gerais (Vale 

do Jequitinhonha), a região sul do Estado da Bahia (Vale do Mucuri) e o Vale do Ribeira em 

São Paulo como "bolsões endêmicos" da DVA.  

A DVA tem grande importância por ser prevalente em muitos países em 

desenvolvimento3. Em gestantes e lactantes, a DVA parece ter implicações na elevação da 

taxa de morbidade e mortalidade materna, principalmente por causas infecciosas, como do 

trato genitourinário, digestório e respiratório4. 

A principal causa de DVA é a ingestão dietética inadequada. Além disso, o rápido 

crescimento e infecções de repetição que levam à utilização aumentada da vitamina, também 

podem ser fatores críticos5.  

A cegueira noturna (XN) é a primeira manifestação funcional da DVA que pode ser 

avaliada por meio de entrevista padronizada durante a gestação, puerpério e na infância6-8. 

Ocorrendo principalmente em gestantes durante os segundo e terceiro trimestres da gestação9, 

a XN também se manifesta na lactação, em geral no terceiro mês pós-parto10.  

A XN gestacional apresenta alta prevalência em várias regiões do mundo, com 

estimativas em torno de 5 a 18%11, sendo considerada problema de saúde pública quando 

maior que 5%12. No Brasil, o primeiro estudo que descreve a prevalência dessa manifestação 

funcional da DVA em gestantes apresenta achados significativos, uma vez que quase 18% das 

puérperas entrevistadas referiram XN gestacional7,8.  

Em países em desenvolvimento estima-se que a prevalência de anemia ferropriva 

durante a gestação varia de 35 a 75%, enquanto em países desenvolvidos é de 18%13. No 

Brasil, estima-se que a prevalência média de anemia em gestantes seja de 30%14. 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde15, a anemia é considerada problema de 

saúde pública quando a prevalência da baixa concentração de hemoglobina excede a 5% na 

população e pode ser classificada como leve (de 5 a 19,9%), moderada (de 20 a 39,9%) e 

severa (maior ou igual a 40%). 

Dentre as causas de anemia na gestação destacam-se o baixo consumo dietético de 

ferro, as baixas reservas pré-concepcionais e a elevada necessidade do mineral em função da 

formação de tecidos16. Um outro fator associado à anemia materna, relatado por Conde-

Agudelo e colaboradores17, é o intervalo intergestacional pós-aborto (espontâneo ou 

provocado) menor que 6 meses. Embora a deficiência de ferro seja a causa mais comum de 

anemia, as vitaminas A, B12, C, folato, o zinco, os aminoácidos e outras vitaminas do 

complexo B (niacina e ácido pantotênico) podem contribuir, de forma isolada ou em conjunto, 

para a anemia materna18.  

A anemia provocada pelas deficiências de ferro e folato pode aumentar o risco de 

morte materna por falência cardíaca ou agravar hemorragia pré ou pós-parto, reduzir o peso 

ao nascer, favorecer o parto prematuro e mortalidade perinatal, principalmente se ocorrer na 

primeira metade da gestação19,20. 

Em estudo de revisão sobre a interação entre ferro e vitamina A em crianças, 

adolescentes, gestantes e mulheres em idade fértil, foi observado que as evidências apóiam a 

existência de um sinergismo entre o metabolismo de vitamina A e a homeostase de ferro no 

organismo21,22. Sendo a vitamina A necessária à eritropoiese, nos indivíduos com DVA, o 

ferro não é incorporado pelas células vermelhas do sangue como em indivíduos eutróficos23. 

Sugere-se que a vitamina A atue na mobilização e utilização do ferro para a síntese de 

hemoglobina, justificando a associação24. Uma correlação positiva entre os valores de retinol 

sérico e hemoglobina foram observadas em diversos estudos realizados25-27. 
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A avaliação nutricional materna individualizada no início do pré-natal é importante 

para estabelecer as necessidades de nutrientes nesse período e deve ser realizada 

continuamente ao longo da gravidez28. Sendo assim, é fundamental o cuidado nutricional 

durante a assistência pré-natal, de forma adequada, para auxiliar na prevenção e no tratamento 

das principais deficiências nutricionais, justificando a preocupação crescente dos 

pesquisadores em aprofundar os conhecimentos sobre a intervenção nutricional29, 30.  

Até muito recentemente, o foco dos profissionais na assistência pré-natal voltava-se 

apenas para a avaliação do ganho de peso gestacional31. Contudo, o ganho de peso adequado 

durante a gestação não previne a anemia e a DVA. Diante das altas prevalências das 

deficiências de micronutrientes na gestação ou puerpério e, do impacto da anemia e da DVA 

no resultado obstétrico, a assistência nutricional pré-natal deve, também, diagnosticar, 

prevenir e tratar as deficiências de micronutrientes, especialmente a anemia e DVA.  

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo é avaliar o efeito de uma proposta de 

assistência nutricional pré-natal em uma coorte de gestantes, comparando a prevalência de 

anemia gestacional e da DVA (XN gestacional) nos grupos pré e intervenção. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 
Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo de intervenção em uma coorte de gestantes. Este estudo é uma 

das etapas do projeto intitulado “Avaliação do impacto da assistência nutricional pré-natal no 

resultado obstétrico”.   

 

Grupos de estudo e coleta de dados 

A população estudada foi constituída de gestantes adultas atendidas na Maternidade 

Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), que apresenta características 
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similares da clientela atendida em outras Unidades de Saúde do Município7. Foram definidos 

dois grupos de estudo: o grupo pré-intervenção (GI) e grupo intervenção (GII): 

–Grupo Pré-intervenção (GI): 225 puérperas e seus recém-nascidos captados no pós-

parto imediato (até 6 horas após o parto), que participaram do estudo “Deficiência de vitamina 

A no binômio mãe-filho e distribuição intraplacentária de retinol” 32, no período de abril/99 a 

dezembro/01. Os critérios de inclusão adotados foram: puérpera com idade cronológica >20 

anos, não portadora de enfermidades com início prévio à gestação, gestação de feto único e 

não usuária de suplemento nutricional contendo vitamina A no período gestacional. 

–Grupo Intervenção (GII): 227 gestantes, incluídas no pré-natal da unidade e que 

atenderam aos critérios de inclusão: adultas (idade cronológica >20 anos), início da 

assistência pré-natal até a 16ª semana gestacional, de gestação de feto único, não portadoras 

de enfermidades prévias à gestação e não usuária de suplemento nutricional contendo 

vitamina A no período gestacional. A captação da amostra ocorreu na sala de espera tanto 

para consultas de primeira vez como para as subseqüentes, visando minimizar perdas de 

seguimento. Este grupo recebeu a intervenção e foi acompanhado até 2 a 3 dias do puerpério. 

O período de captação ocorreu entre junho/05 a janeiro/06 e todas as gestantes conceberam 

até setembro/06.  

Tendo em vista que a suplementação de ferro na gestação é uma recomendação 

estabelecida pelo MS14, 33-35, foi considerado que todas as gestantes do GI e GII receberam a 

orientação sobre suplementação. 

 

A Intervenção 

Diante do perfil de saúde e nutrição das mulheres que compuseram o GI32, no período 

de 2001 a 2005, foram implementadas revisões e alterações no protocolo de assistência 

nutricional pré-natal da unidade de saúde estudada, que incluiu: início oportuno do 
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acompanhamento nutricional pré-natal, objetivando minimizar o risco de ganho de peso 

inadequado, o desenvolvimento das intercorrências gestacionais e de deficiências nutricionais 

específicas, como anemia e DVA; estabelecimento de um calendário mínimo de 4 consultas 

com o nutricionista, sendo, pelo menos, uma a cada trimestre gestacional. O calendário de 

consultas foi alterado em função do desenvolvimento de intercorrências gestacionais. 

A intervenção aplicada ao GII foi elaborada com base na avaliação nutricional 

detalhada, que forneceu subsídios para o cuidado nutricional individualizado. A intervenção 

foi realizada em todas as consultas da Nutrição, momento em que foram obtidas as 

informações para o presente estudo por consulta aos prontuários e entrevista com as mulheres. 

 As avaliações empregadas neste estudo estão detalhadas a seguir: 

Avaliação Antropométrica: as medidas maternas coletadas foram estatura, peso pré-

gestacional informado ou medido no primeiro trimestre gestacional, peso gestacional atual e 

peso pré-parto. O ganho de peso semanal foi calculado a partir da subtração do peso atual do 

peso na última consulta, dividido pelo número de semanas correspondente. O ganho de peso 

gestacional total foi obtido por meio da subtração do peso pré-parto (ou da última consulta 

pré-parto, quando ocorrida na semana do parto) do peso pré-gestacional (informado ou aferido 

até a 13ª semana gestacional). A adequação do ganho de peso gestacional foi avaliada 

conforme recomendações do Ministério da Saúde31. 

Avaliação bioquímica: A dosagem de hemoglobina para o diagnóstico da anemia foi 

realizada no Laboratório de Análises Clínicas da unidade. Considerou-se anemia quando a 

dosagem de hemoglobina foi menor que 11g/dl31. A concentração de hemoglobina foi 

avaliada ao menos uma vez a cada trimestre gestacional. 

Avaliação Funcional: Na avaliação funcional da DVA, foi investigada a presença de 

XN gestacional por meio de entrevista padronizada pela WHO6 e OPS36, adaptada e validada 

para gestante por Saunders e colaboradores7,8. Caso a entrevistada apresentasse algum 
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problema ocular corrigido por óculos ou lente de contato, era questionada a capacidade de 

visão com o uso destes (Coelho, 2003)32. 

Avaliação sócio-demográfica: Foram coletadas as informações referentes às 

características maternas (idade, situação marital, nível de instrução, condições de saneamento 

da moradia, renda familiar per capita), por consulta aos prontuários e entrevista direta. A 

identificação da cor da pele foi por autoclassificação (branca e outras).  

Cuidado nutricional: Foi aplicado por pesquisadores qualificados, que elaboravam 

dieta individualizada, com explicação detalhada com base na lista de substituições dos 

alimentos, enfatizando a alimentação saudável e adequada em alimentos fonte e os 

fortificados com ferro e vitamina A. Para atender à recomendação semanal de vitamina A, foi 

solicitado às gestantes que durante o acompanhamento ingerissem 1 bife médio (100g) de 

fígado bovino, por semana. 

A informação acerca da prescrição ou utilização de suplementos vitamínico-

minerálicos foi obtida por consulta aos prontuários médicos. 

Sobre a coleta dos dados, no GI os dados retrospectivos referentes à gestação atual 

foram coletados no momento do parto e imediatamente após o mesmo, por meio de entrevista 

direta e consulta aos prontuários32.  

O GII recebeu a intervenção e foi acompanhado até o puerpério (pós-parto imediato), 

quando foi avaliado o efeito da assistência nutricional pré-natal nos desfechos de interesse.   

As consultas individuais para as gestantes do GII foram realizadas no ambulatório de nutrição 

e as puérperas/nutrizes foram avaliadas nas enfermarias. Os nutricionistas responsáveis pela 

aplicação da intervenção foram treinados periodicamente e supervisionados, visando à 

padronização de procedimentos e elaboração do cuidado nutricional.  
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Qualidade dos dados 

No estudo piloto, ocorrido na Maternidade Escola/UFRJ, os instrumentos de coleta de 

dados foram testados em 13,4% da amostra do GI (n = 35) e em 12,3% da amostra do GII 

(n=28) e, a seguir, ajustados. Os dados coletados nessa etapa não foram incorporados à 

amostra final do estudo.  

Para aferição da qualidade dos dados realizou-se a avaliação da confiabilidade de 

aplicação interavaliador, medindo-se a equivalência dos resultados obtidos com a aplicação 

de um mesmo instrumento por dois diferentes entrevistadores em um mesmo indivíduo37. No 

GI foi realizada a avaliação em 12,6% (n= 33) da amostra e no GII em 11% (n=25). 

 

Tamanho amostral e análise estatística  

 Para o cálculo do tamanho amostral do projeto original, o nível de significância foi 

estabelecido em 5%, o poder do estudo em 90% para detectar diferença mínima de 15% entre 

duas proporções (prevalência do desfecho XN gestacional nos grupos GI e GII), para as quais 

se considerou uma prevalência aproximada de 20%. Assim, com  de 5% e um  de 10%, o 

tamanho amostral calculado foi de 197 para os dois grupos (GI e GII). Estimando-se que 

ocorram perdas de seguimento na ordem de 15%, o tamanho amostral para o GII incluiu mais 

15 mulheres, totalizando um tamanho amostral mínimo para este grupo de 11538. 

Na análise exploratória dos dados, foram excluídos outliers ( 3 desvios-padrão) para 

as variáveis ganho de peso gestacional total (n = 6: 30 kg, 30,3 kg, -4 kg, -3 kg, 29,4 kg, 33,7 

kg) e número de gestações (n = 7: 7, 7, 8, 9, 7, 8, 7), com o objetivo de obter uma amostra 

mais homogênea. 

Para as variáveis quantitativas, foram calculadas as medidas de tendência central e de 

dispersão (média e desvio padrão) e na comparação das médias dos grupos foi empregado o 
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teste T-Student. Para verificar associação entre variáveis categóricas foi aplicado o teste do 

qui-quadrado. Em todas as análises foi considerado um nível de significância de 5%.  

Para comparar as variáveis desfecho, anemia e cegueira noturna gestacional, 

consideradas em qualquer período da gestação, foram estimados modelos de regressão 

logística, sendo calculadas as razões de chance - odds ratio (OR) e os intervalos de confiança 

(IC) de 95%, para as análises bivariadas (OR brutas) e para as análises multivariadas (OR 

ajustadas), controlando por possíveis fatores de confusão. Foram considerados potencias 

fatores de confusão, todas as variáveis que apresentaram associação com os desfechos a um 

nível de significância de 20%. 

Para avaliar a concordância interobservador de variáveis categóricas, foi empregada a 

estatística kappa (k). O Índice de Concordância Intraclasse (ICC) foi calculado para avaliar a 

concordância de variáveis contínuas ou ordinais39. Na interpretação dos índices de 

concordância considerando-se k>0,61 como boa concordância40. Todas as análises foram 

realizadas no pacote estatístico SPSS for windows versão 10.  

 

Questões Éticas 

O estudo foi planejado respeitando-se os aspectos éticos previstos pelo Conselho 

Nacional de Saúde41 e o projeto original foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de 

Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira da UFRJ em 15/12/04. Todas as participantes do 

estudo leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

A amostra final do estudo foi constituída de 225 puérperas adultas incluídas no GI, 

atendidas na unidade em período anterior à implantação da intervenção (de 1999 a 2001). O 

GII foi constituído por 227 gestantes adultas incluídas na coorte, atendidas na unidade no 

período de 2005 a 2006 e que receberam a intervenção.  
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A perda de seguimento do GII foi de 8,4% (n=19). Comparando-se as características 

das gestantes que saíram com as que permaneceram no estudo, não houve diferença para 

idade materna (p=0,731); renda familiar per capita (p=0,623); número de gestações (p= 

0,316); paridade (p= 0,350); número de abortos (p= 0,828); IMC pré-gestacional (p= 0,447). 

A similaridade entre os grupos de gestantes incluídas no estudo ou consideradas perdas 

também foi evidenciada segundo as variáveis categorizadas – situação marital (p= 0,953); cor 

da pele (p=0,554); condições de saneamento da moradia (p= 0,610); classificação do IMC 

pré-gestacional (p= 0,238). Foi identificada maior proporção de mulheres com melhor grau de 

escolaridade no grupo de perdas (p=0,02). 

As características sociodemográficas das mulheres estudadas estão descritas na tabela 

1, segundo os grupos de estudo. Analisando-se as características maternas, verifica-se que no 

GII há maior proporção de mulheres casadas ou que vivem com o companheiro e com 

melhores condições de saneamento na moradia. Quanto às características cor da pele, IMC 

pré-gestacional e nível de instrução, verificou-se similaridade entre os grupos (Tabela 1).  

Similaridades também foram identificadas entre as médias dos GI e GII segundo as 

características idade materna, renda familiar total, IMC pré-gestacional e ganho de peso 

gestacional total, verifica-se que estas medidas são semelhantes (Tabela 2). Contudo, 

verificou-se maior número de gestações no GI e um aumento na média de consultas de pré-

natal no GII (Tabela 2).  

O número de consultas da assistência nutricional pré-natal aumentou de 0,56 no GI 

para 4,12 no GII, compatível com o calendário mínimo de 4 consultas com o nutricionista, 

preconizado no presente estudo (Tabela 2).  

Sobre a qualidade dos dados, analisando-se os índices de concordância 

interavaliadores verificou-se que houve padronização nos procedimentos de obtenção das 

informações em ambos os grupos, tendo sido encontrados para o GI os valores de ICC (>0,92) 
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e k (>0,65) e para o GII os índices de ICC >0,94 e k >0,71, destacando-se as variáveis 

desfechos – hemoglobina (ICC = 1,0) e cegueira noturna gestacional (k = 1,0). 

A anemia foi a intercorrência gestacional mais prevalente no GI (28,4%) (Tabela 3). Já 

para o GII, a prevalência de anemia ao longo da gestação foi de 16,8%.  

Quanto à avaliação do impacto da intervenção nutricional sobre a XN, foi observado 

que sua prevalência inicial, ou seja, a descrita no GI, foi de 18,7%, enquanto que após a 

implantação da proposta de assistência nutricional pré-natal (intervenção) foi registrada uma 

redução significativa neste índice, pois, somente 6,2% das integrantes do GII apresentaram o 

referido sintoma ocular da DVA (Tabela 3). 

Após ajuste para variáveis de confusão, controlando-se o efeito das covariáveis que na 

análise bivariada apresentaram associação (p<0,20) para os desfechos anemia (situação 

marital, número de consultas na assistência pré-natal, renda, idade, adequação do ganho de 

peso) e cegueira noturna gestacional (saneamento, número de gestações, número de abortos, 

número consultas na assistência pré-natal), a intervenção demonstrou ter efeito protetor sobre 

ambos os desfechos (Tabela 3). 

Com respeito à utilização de suplemento de ferro durante o pré-natal, todas as 

gestantes estudadas receberam orientações baseadas em recomendações do Ministério da 

Saúde (MS), vigentes à época da coleta. Durante as consultas no ambulatório de Nutrição, as 

gestantes recebiam orientações sobre a importância da adesão às prescrições médicas sobre a 

suplementação no período gestacional. 

Para todas as gestantes do GI, a suplementação de ferro para a prevenção de anemia se 

deu a partir de 20 semanas gestacionais, utilizando-se uma drágea de sulfato ferroso/dia 

(300mg), que corresponde a 60 mg de ferro elementar. Prescrições de doses de tratamento 

específicas foram indicadas nos casos em que a concentração de hemoglobina fosse inferior a 

11 g/dl, acompanhada da realização de exame parasitológico33, 34. 
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Para as gestantes do GII, a suplementação de ferro foi realizada de acordo com as 

orientações disponibilizadas no manual do MS14, as quais mantêm a recomendação 

anteriormente estabelecida (60mg de ferro elementar/dia) e incluem a suplementação de ácido 

fólico (5 mg/dia), até o final da gestação. 

 

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

 Deve-se destacar o pioneirismo deste estudo, já que até o momento não há estudos no 

Brasil que avaliem o impacto da intervenção nutricional na redução dessas deficiências 

nutricionais em gestantes, demonstrando a importância destes resultados para o segmento 

populacional estudado. 

No momento inicial da captação da amostra, as dificuldades surgidas relacionaram-se 

às habitualmente encontradas em estudos dessa natureza: faltas às consultas agendadas; 

dificuldades para localizar as gestantes, por alteração do endereço e do contato inicialmente 

informado; necessidade de busca dos prontuários das gestantes para proceder ao atendimento, 

dilatando o tempo de espera para a consulta com o nutricionista.  

Apesar das limitações citadas, o percentual de perdas de seguimento da coorte (GII) 

foi baixo (8,4%) quando comparado a outros estudos20, 24, 42, 43, cabendo destacar  que não 

houve diferença estatisticamente significante entre a associação das variáveis das mulheres do 

estudo e as das definidas como perdas. Tal achado pode refletir a eficácia das estratégias para 

evitar as perdas, a melhoria da qualidade dos dados e pode-se sugerir que as perdas não 

influenciaram o resultado do estudo.  

Com relação à reprodutibilidade das informações coletadas, foram verificados bons 

índices de concordância entre os entrevistadores, evidenciando-se padronização nos 

procedimentos de obtenção de dados confiáveis, mediante a realização de treinamento 

teórico-prático, reciclagem periódica, supervisão, checagem do preenchimento dos 
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formulários da pesquisa, manutenção de equipe fixa, integração entre os pesquisadores e 

elaboração de manual de instruções para o correto preenchimento do formulário. A qualidade 

dos dados deve ser uma preocupação dos pesquisadores, para não comprometer a validade dos 

resultados encontrados e impedir sua extrapolação para população estudada.  

A anemia foi a carência nutricional mais encontrada em ambos os grupos estudados 

(Tabela 3). Este resultado demonstra que a anemia na gestação ainda é uma intercorrência 

preocupante nesse momento biológico e se apresenta como um problema de saúde pública na 

população estudada. 

 Contudo, a menor prevalência desta deficiência no GII, quando comparado ao GI e à 

média nacional estimada pelo MS14, sugere que a intervenção nutricional proposta pelo 

presente estudo, baseada na avaliação nutricional detalhada, pode ser efetiva na melhora deste 

problema.  

A prevalência de anemia encontrada neste estudo foi também inferior à descrita em 

outros estudos. No Brasil, Vitolo e colaboradores44 encontraram 31,6% de gestantes com 

anemia no Rio Grande do Sul. Agarwal e colaboradores18 encontraram 84% de gestantes com 

anemia na Índia. 

Beard e colaboradores (2005)45 ao avaliarem um grupo de puérperas de baixa renda na 

África do Sul encontraram associação entre a reserva de ferro e depressão e entre estresse e 

função cognitiva, fatores que podem afetar a relação mãe-filho com conseqüências para o 

desenvolvimento infantil. 

As principais causas da anemia são a ingestão inadequada de ferro e a 

biodisponibilidade dietética prejudicada deste mineral1, precipitada por substâncias presentes 

na mesma refeição que interferem na sua absorção, como polifenóis, taninos, fitatos e o 

cálcio. Entretanto, a ingestão diária recomendada (IDR) para a gestante dificilmente pode ser 

atendida somente com a dieta. Segundo Shobeiri e colaboradores46, em um estudo realizado 
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com gestantes na Índia, a ingestão dietética de ferro durante o período da gestação foi de 

aproximadamente 60% da recomendação.  

Corroborando os achados de Shobeiri e colaboradores46, no presente estudo a anemia 

nas mulheres do GII foi mais prevalente no segundo trimestre de gestação. A queda da 

concentração de hemoglobina, devido à anemia fisiológica no primeiro trimestre gestacional, 

atinge níveis mais baixos por volta da 25ª semana (segundo trimestre), voltando a sofrer uma 

elevação no 3º trimestre, quando a tendência é de igualar-se aos níveis da fase inicial da 

gravidez47. Essa redução na concentração de hemoglobina e hematócrito favorece a perfusão 

placentária48, contribuindo para o desenvolvimento fetal. 

Esse resultado reflete a importância da realização da avaliação nutricional tão logo 

seja possível, permitindo a identificação dos erros alimentares que podem reduzir a 

biodisponibilidade do ferro. A avaliação nutricional subsidia o cuidado nutricional, que deve 

enfatizar o consumo dos alimentos ricos em ferro, alimentos fortificados, a diversificação 

alimentar durante a gestação16 e estimular a gestante a aderir às estratégias de intervenção 

sugeridas pelo MS14,31 que contemplam, além da realização de exame parasitológico, o 

esquema de suplementação de ferro e ácido fólico, a partir da vigésima semana gestacional. 

Neste estudo, em conformidade com a recomendação do MS31, a escolha da 

hemoglobina como indicador para o diagnóstico da anemia gestacional se deveu à sua ampla 

utilização em decorrência de seu baixo custo, à sua facilidade operacional e à sua conseqüente 

adequação à rotina básica na assistência pré-natal. 

A avaliação dos resultados sobre o outro desfecho de interesse, a DVA, diagnosticado 

por entrevista padronizada para investigação da XN gestacional, evidenciou uma prevalência 

de 18,7% e 6,2% nos grupos GI e GII, respectivamente. Estes dados apresentam coerência 

com os observados em várias regiões do mundo, nas quais a DVA gestacional apresenta 

prevalência em torno de 5 a 18%7,8,11. 
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Esses resultados chamam a atenção para a redução de aproximadamente um terço na 

prevalência de XN gestacional, em relação ao grupo que não recebeu a intervenção. Isto 

demonstra que o cuidado nutricional pré-natal pode melhorar significativamente  o quadro de 

DVA crônica e  suas conseqüências, tendo em vista que as mulheres que apresentam XN têm 

4 a 6 vezes mais chances de reapresentar tal sintoma ocular em gestações subseqüentes e, têm 

10 vezes mais chances de desenvolver a XN nos primeiros meses pós-parto10, além de 5 vezes 

mais chances de morrer por complicações relacionadas à infecção e seus filhos apresentarem 

maior mortalidade infantil até o sexto mês, em comparação às mulheres que não tem XN12. 

Também foi possível constatar que, no GI, as parturientes com menor número de consultas de 

pré-natal ou com história de abortos, foram as mais suscetíveis ao desenvolvimento da XN 

gestacional7.  

A entrevista foi o método de escolha para a investigação da XN por ser de  rápida 

aplicação, baixo custo, não necessitando de conhecimento oftalmológico e recomendada para 

gestantes pela OMS6. Além disso, foi validada segundo o indicador bioquímico (nível de 

retinol sérico), por Saunders e colaboradores7,8, para o grupo em questão.  Desta forma, a 

investigação da XN por meio da utilização desse método é um indicador promissor do estado 

nutricional de vitamina A no grupo materno-infantil, uma vez que é facilmente incorporável 

às rotinas de saúde para  prevenir e controlar a DVA49. 

Até o momento, a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o International Vitamin A 

Consultative Group (IVACG, 2002)12 recomendam como prevenção e tratamento da XN 

gestacional a suplementação com doses diárias de 10.000 UI ou semanais de 25.000 UI de 

vitamina A por 4 a 8 semanas, sem risco de teratogenicidade. No presente estudo, a estratégia 

adotada para prevenção e tratamento da XN gestacional foi a diversificação alimentar e o 

estímulo ao consumo de alimentos fortificados.  
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A diversificação alimentar tem sido recomendada com o objetivo de aumentar a oferta 

de nutrientes50, 51. A modificação do padrão alimentar associado ao consumo de alimentos 

fortificados são ações que se complementam, tendo em vista  o menor tempo necessário para 

a reversão do quadro de carência com o consumo de alimentos enriquecidos, somado à 

promoção de mudança de hábitos alimentares, por meio da reeducação alimentar, que 

beneficia, tanto a gestante quanto sua família, pois a mulher em idade reprodutiva ainda é a 

responsável pela alimentação da família e, portanto, formadora de opinião.  

O efeito benéfico da assistência pré-natal para o resultado obstétrico tem sido 

demonstrado por vários autores7, 52,53 e corroborado pelos resultados aqui descritos. Merece 

destaque o aumento do número de consultas na assistência nutricional pré-natal, conforme 

protocolo assistencial proposto no presente estudo, que tendo sido bem aceito pela equipe do 

pré-natal da unidade estudada pode ter influenciado no maior comparecimento das gestantes 

às consultas com o nutricionista. Também a utilização dos princípios do aconselhamento 

nutricional, que contribuíram para melhorar o acolhimento e para a criação de vínculo entre 

profissional-gestante, pode ter colaborado como forma de incentivo para a adesão das 

gestantes ao programa e ao cuidado nutricional que, voltado para práticas educativas e 

medidas profiláticas que objetivaram a prevenção e o tratamento de deficiências nutricionais 

comuns durante a gestação, concorreram para a melhoria do estado nutricional e da saúde 

materno-infantil. 

Diante dos resultados apresentados fica evidenciada a viabilidade técnica e econômica 

da incorporação da intervenção proposta e aplicada neste estudo - a assistência nutricional 

pré-natal - à rotina da assistência pré-natal das unidades públicas de saúde,  uma vez que 

apresentou facilidade metodológica e baixo custo, não resultando em despesas extras para os 

serviços. 

A assistência nutricional pré-natal, com início concomitante à assistência pré-natal e 
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estendida ao longo da gestação, é fundamental para a promoção de hábitos alimentares 

saudáveis e, até mesmo, de estilo de vida neste grupo que se destaca pela receptividade a 

mudanças, beneficiando tanto a gestante como o concepto.  

O estudo apresenta como limitação não ter sido feita a avaliação da adesão ao uso do 

suplemento de ferro durante a gestação, contudo, considerou-se que todas as gestantes 

participantes do estudo receberam orientações sobre a utilização do suplemento, bem como 

sobre a importância desta estratégia de intervenção.  
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TABELAS  

Tabela 1: Características antropométricas e sócio-demográficas dos grupos pré-

intervenção (GI) e intervenção (GII) (Maternidade Escola/UFRJ, Rio de Janeiro). 

Características maternas 
 

GI (%) GII (%) p 

Estado nutricional pré-
gestacional (IMC/kg2) 

n=225 
 

n=208  

Baixo peso (<19,8) 19,3 13,1 0,321 
Normal (19,8 – 26) 61,3 68,4  
Sobrepeso (>26 – 29) 10,4 10,7  
Obesidade (>29) 9,0 7,8  

Cor    
Branca 44,4 37,2 0,126 
Outras 55,6 62,8  

Estado marital    
Casada/vive com companheiro 67,6 88,0 <0,001 
Solteira, divorciada ou viúva 32,4 12,0  

Nível de Instrução    
Fundamental completo 49,1 50,9 0,095 
Fundamental incompleto 57,6 42,4  
Condições de saneamento da 
moradia  

   

Adequada* 93,8 98,6 0,011 
Inadequada 6,2 1,4  

 
* Quando apresentava água tratada e encanada, rede de esgoto e coleta de lixo regular, sendo 
inadequada quando um dos serviços estava ausente. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

66

Tabela 2: Médias e desvios padrão das características maternas dos grupos pré-

intervenção (GI) e intervenção (GII) (Maternidade Escola/UFRJ, Rio de Janeiro). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 
 

n Média  Desvio 
padrão 

p 

Idade materna (anos)       
     GI 225 27,08   5,30 0,548 
     GII 208 27,37 4,80  
Renda familiar total (salários mínimos)     
     GI 197 4,96 4,10 0,049 
     GII 203 4,22 3,23  
IMC pré-gestacional (Kg/ m2)     
     GI 212 23,09 3,80 0,425 
     GII 206 23,39 3,80  
Ganho de peso gestacional total (kg )     
     GI 210 12,63 5,80 0,157 
     GII 208 13,35 4,50  
Número de Gestações     
     GI 225 2,54 1,71 <0,001 
     GII 208 1,95 1,08  
Número de consultas da assistência pré-
natal 

    

     GI 225 7,52 2,79 <0,001 
     GII 206 9,03 1,74  
Número de consultas da assistência 
nutricional pré-natal 

    

     GI 225 0,56 1,35 <0,001 
     GII 208 4,12 1,67  
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Tabela 3: Prevalência e resultado da regressão logística para anemia e cegueira noturna 

gestacional segundo os grupos de estudo. ME/UFRJ, Rio de Janeiro (GI = 225, GII = 

208). 

 

Análise bivariada Análise multivariada Desfechos %  
OR 

Bruta 
IC 95% p OR 

Ajustada* 
IC 95% p 

Anemia        
GI (n = 64) 28,4 1,0 - - 1,0 - - 
GII (n = 35) 
(a) 

16,8 0,492 0,303-0,798 0,004 0,420 0,251-0,702 0,001 

Cegueira 
Noturna 

       

GI (n = 42) 18,7 1,0 - - 1,0 - - 
GII (n = 13) 
(b) 

6,2 0,292 0,152-0,562 0,000 0,377 0,187-0,759 0,006 

OR: razão de chances ou odds ratio; IC 95%: Intervalo de Confiança 95%. 
*OR ajustado para as seguintes variáveis:  
a) Anemia – situação marital, número de consultas na assistência pré-natal, renda familiar 
total, idade, adequação do ganho de peso; 
b) Cegueira Noturna – saneamento, gesta, aborto, número consultas na assistência pré-natal. 
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Tabela 4: Anemia segundo características maternas e sócio-demográficas grupos I e II. 

ME/UFRJ, Rio de Janeiro. 

 

Anemia n 2 (p) Características 
Sim (%) Não (%)   

Situação marital     
Vive sem companheiro 16,3 83,7 98 
Casada/vive com o 
companheiro 

24,8 75,2 335 
3,069 (0,080) 

Condições de saneamento     
Inadequada 23,5 76,5 17 
Adequada 22,8 77,2 416 

0,004 (0,947) 

Cigarro na gestação     
Sim 20,8 79,2 24 
Não 23,0 77,0 409 

0,059 (0,807) 

Álcool na gestação     
Sim 28,1 71,9 32 
Não 22,4 77,6 401 

0,542 (0,461) 

Drogas na gestação     
Sim - 100 2 
Não 23,0 77,0 431 

0,596 (0,440) 

Nível de instrução     
Fundamental incompleto 24,3 75,7 144 0,254 (0,614) 
Fundamental completo 22,1 77,9 289  
Renda familiar total     
 3 S. M. 18,6 81,4 140 
 3 S.M. 25,0 75,0 260 

2,140 (0,144) 

Cor     
Branca 23,7 76,3 177 0,112 (0,738) 
Não-branca 22,4 77,6 255  
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Tabela 5: Anemia segundo características obstétricas e da assistência pré-natal dos 

grupos I e II. ME/UFRJ, Rio de Janeiro. 

 

Anemia n 2 (p) Características 
Sim (%) Não (%)   

História de aborto     
Sim 36,4 63,6 33 
Não 27,1 72,9 192 

1,192 (0,275) 

Número gestações     
Até 3 22,4 77,6 370 0,094 (0,759) 
4 ou mais 24,2 75,8 62  
Intervalo intergestacional     
< 24 meses 25,4 74,6 59 0,150 (0,699) 
 24 meses 28,1 71,9 146  
Número abortos     
1 22,7 77,3 97 
2 ou mais 22,9 77,1 336 

0,002 (0,961) 

Adequação ganho de 
peso segundo faixas de 
ganho de peso (MS, 
2005) 

    

Inadequado 26,4 73,6 239 
Adequado 19,3 80,7 176 

2,806 (0,094) 

Classificação ENPG     
Baixo peso 25 75 68 
Normal 24 76 271 
Sobrepeso 22,7 77,3 44 
Obesidade 14,3 85,7 35 

1,784 (0,619) 

Número consultas pré-
natal 

    

Até 5 16,1 83,9 56 
6 ou mais 24 76 375 

1,731 (0,188) 
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Tabela 6: Cegueira Noturna gestacional segundo características maternas, 

sóciodemográficas, obstétricas e da assistência pré-natal dos grupos I e II. ME/UFRJ, 

Rio de Janeiro. 

 

Cegueira Noturna n 2 (p) Características 
XN (%) Normal (%)   

Adequação ganho de 
peso segundo faixas de 
ganho de ganho de peso 
(MS, 2005)  

    

Inadequado 14,2 85,8 239 
Adequado 10,8 89,2 176 

1,071 (0,301) 

Situação Marital     
Vive sem companheiro 13,3 86,7 98 
Casada / vive com o 
companheiro 

12,5 87,5 335 
0,036 (0,849) 

Condições de  
saneamento 

    

Inadequada 29,4 70,6 17 
Adequada 12 88 416 

4,456 (0,035) 

Classificação ENPG     
Baixo peso 13,2 86,8 68 
Normal 14 86 271 
Sobrepeso 11,4 88,6 44 
Obesidade 5,7 94,3 35 

2,009 (0,571) 

Nível de instrução     
Fundamental incompleto 11,8 88,2 144 
Fundamental completo 13,1 86,9 289 

0,156 (0,693) 

Cor     
Branca 14,1 85,9 177 
Não-branca 11,8 88,2 255 

0,524 (0,469) 

Renda familiar  total     
< 3 S.M. 12,1 87,9 140 0,004 (0,949) 
 3 S.M.  11,9 88,1 260  
Intervalo intergestacional     
< 24 meses 16,9 83,1 59 
 24 meses 17,8 82,2 146 

0,021 (0,884) 

Número consultas pré-
natal 

    

Até 5 26,8 73,2 56 
6 ou mais 10,7 89,3 375 

11,372 (0,001) 
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Tabela 7: Média e desvios-padrão das características maternas dos grupos I e II, 

segundo a presença dos desfechos anemia e cegueira noturna gestacional. ME/UFRJ, 

Rio de Janeiro. 

Características n Média DP p 
Anemia     
Idade     
Sim 99 27,93 5,45 
Não  334 27,01 4,96 

0,113 

     
Cegueira noturna     
Número de gestações     
Sim 55 2,53 1,54 
Não  377 2,18 1,31 

0,060 

Número de abortos     
Sim 55 0,65 0,95 
Não  378 0,38 0,80 

0,023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

72

MANUSCRITO 2: Análise Comparativa do Teor de Vitamina A e Ferro nos Alimentos 

segundo diferentes Tabelas de Composição Química dos Alimentos e 

Programas Computacionais de Avaliação Nutricional  

RESUMO 

Objetivou-se analisar o teor de vitamina A e ferro apresentados em diferentes tabelas de 

composição química dos alimentos e programas computacionais de avaliação nutricional. Foi 

realizado levantamento bibliográfico para identificação de tabelas e programas disponíveis 

para utilização no Brasil e adotados na prática clínica do nutricionista, que incluem 

informações sobre o teor de vitamina A e ferro nos alimentos. Foram selecionadas 10 tabelas 

de composição dos alimentos e 5 programas. Avaliou-se a metodologia adotada nas diferentes 

tabelas e programas para a apresentação dos teores de vitamina A total e ferro dos alimentos. 

Verificou-se que não há padronização para obtenção dos teores de vitamina A nos alimentos 

apresentados nas fontes estudadas. Somente uma tabela de composição química dos alimentos 

apresentou informações suficientes para o cálculo do teor de vitamina A, considerando as 

diferentes formas da vitamina A dietética, sendo recomendada para toda a América Latina. 

Quanto aos teores de ferro, recomenda-se a utilização de três tabelas, duas por serem baseadas 

em alimentos nacionais e uma por ser recomendada para toda a América Latina. Sobre os 

programas, estes não devem ser utilizados para avaliação de vitamina A, pelos fatores de 

conversão adotados. Quanto aos teores de ferro, os programas computacionais devem ser 

empregados com cautela, por utilizarem tabelas internacionais como fonte, sendo incluídos 

alimentos industrializados e fortificados.  

 

Termos de indexação: vitamina A, Ferro, Tabelas de Composição Química dos Alimentos e 

Programas Computacionais de Avaliação Nutricional. 
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ABSTRACT 

We aimed to analyze the content of vitamin A and iron exposed in different tables of the 

chemical composition of foods and computer programs of nutritional evaluation. 

Bibliographic survey was carried out for identification of tables and computer programs 

available for use in Brazil and adopted in clinical nutritional practice, which includes 

information on the content of vitamin A and iron in food. There were selected 10 tables of 

food composition and 5 computer programs. The methodology adopted was to evaluate in the 

various tables and computer programs for the levels of total vitamin A and iron food. It was 

found that there is no standardization for achieving the levels of vitamin A in foods produced 

in sources studied. Only one table of chemical composition of foods presented sufficient 

information to calculate the content of vitamin A, considering the different forms of dietetic 

vitamin A and is recommended for all Latin America. As for levels of iron, it is recommended 

the use of three tables, two of them because they are based on national food and the last one 

because is recommended for all Latin America. Concerning the computer programs, they 

must not be used for vitamin A assessment, by factors of conversion adopted. As for levels of 

iron, the computer programs need to be used with caution, because they use international 

tables as a source, and include industrialized and fortified foods. 

 

Index terms: vitamin A, iron, tables of the chemical composition of foods and computer 

programs of nutritional evaluation. 

 

 

 

 

 



 

 

74

INTRODUÇÃO 

Deficiências nutricionais, tanto de macro como de micronutrientes, são comuns em 

mulheres em idade reprodutiva nos países em desenvolvimento. Evidências epidemiológicas e 

biológicas sugerem que deficiências nutricionais específicas podem contribuir para a 

gravidade da morbidade materna1.  

A deficiências de vitamina A (DVA) e de ferro são as principais carências nutricionais 

que acometem o grupo materno-infantil, sendo a ingestão inadequada dos alimentos fonte, o 

principal fator etiológico dessas deficiências em nível epidemiológico2, 3.  

A ingestão dietética inadequada é o primeiro estágio da deficiência nutricional e pode 

ser detectada pela aplicação de instrumentos de inquérito dietético. Por isso, a informação 

dietética é considerada um indicador precoce, pré-patológico das deficiências nutricionais4. 

O termo vitamina A compreende o retinol (vitamina A pré-formada - alimentos de 

origem animal) e todos os carotenóides dietéticos que têm atividade biológica de transretinol. 

Os carotenóides são designados como formas pró-vitamínicas, por sua capacidade de 

bioconversão a retinol (frutas e vegetais amarelo-alaranjados e folhosos verde-escuros). 

Existem mais de 600 formas de carotenóides na natureza e diversos possuem atividade de pró-

vitamina A, porém, somente para três (α-caroteno, β-caroteno e β-cryptoxantina) há 

disponibilidade de dados de composição em alimentos3.  

A vitamina A pré-formada é eficientemente absorvida e utilizada por humanos com 

taxas de absorção de 70 a 90%. Mais de 75% da vitamina A consumida por meio da dieta em 

países da Europa, Estados Unidos e outras nações industrializadas é pré-formada. Em nações 

em desenvolvimento, entretanto, 70 a 90% da vitamina A é obtida da pró-vitamina, sendo o 

beta-caroteno a principal fonte, com taxas de absorção de 20 a 50%, dependendo do estado 

individual de vitamina A e de outros fatores, incluindo os dietéticos5.  
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Na avaliação da ingestão alimentar dos indivíduos, deve-se considerar a atividade 

biológica e a eficiência de conversão das diferentes formas de vitamina A presentes nos 

alimentos, a fim de que seja corretamente estimada a ingestão deste nutriente. Segundo o 

International Vitamin A Consultative Group (IVACG)6, um micrograma de retinol 

equivalente corresponde a doze microgramas de beta-caroteno e a vinte e quatro microgramas 

de outros carotenóides. Sendo assim, as tabelas de composição alimentar utilizadas para 

estimar o consumo dos nutrientes, no caso da vitamina A, devem considerar a atividade do 

retinol equivalente. 

Quanto ao ferro, a sua biodisponibilidade nos alimentos depende da composição 

dietética. Há dois tipos distintos de ferro dietético – heme e não-heme –, com diferentes 

mecanismos de absorção e biodisponibilidade. O ferro heme encontra-se na estrutura do anel 

porfirina, ligado à hemoglobina e mioglobina, e está presente em carnes e produtos à base de 

sangue. Sua absorção é maior que o ferro não-heme e varia de 15 a 35%, sendo pouco 

influenciado pelos componentes dietéticos que inibem ou promovem a absorção do ferro 

inorgânico e é determinado principalmente pelas reservas corporais. O ferro não-heme é 

encontrado principalmente na forma férrica, em quantidades variadas nos alimentos de origem 

vegetal, nos ovos e em alimentos fortificados, e representa cerca de metade do conteúdo de 

ferro das carnes. A absorção desta forma de ferro varia de 2 a 20% e é determinada não 

somente pelas reservas orgânicas, mas também pela sua solubilidade na parte proximal do 

intestino delgado que, por sua vez, dependerá da influência de componentes dietéticos 

ingeridos concomitantemente. A biodisponibilidade do ferro não-heme é aumentada pela 

presença do ferro heme e vitamina C; os inibidores da absorção incluem polifenóis presentes 

em certos vegetais, taninos (contido no chá e café), fitatos presentes em cereais, como a aveia, 

e o cálcio7, 8. 

Tais informações devem ser consideradas na escolha da tabela de composição dos 
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alimentos a ser empregada na avaliação dietética, visando à identificação dos indivíduos em 

risco de deficiência e melhorando a associação do indicador dietético com os outros 

indicadores empregados na identificação e acompanhamento destas deficiências nutricionais. 

 A informação dietética é muito útil na avaliação do risco da DVA e anemia. Existem 

vários métodos de avaliação do consumo alimentar. Desta forma, é importante que os 

objetivos estejam bem definidos, isto é, decidir sobre o que se pretende avaliar, além de 

conhecer a importância de cada método, facilitando, assim, a escolha mais adequada9. 

Se o objetivo é estimar a variabilidade do consumo diário de indivíduos faz-se 

necessário um grande número de dias para serem avaliados. Esse número vai depender da 

magnitude dessa variação (variação intraindividual e interindividual)10, 11. Para fazer frente a 

este problema, questionários que possam levar em conta um longo período são preferidos na 

avaliação do consumo individual usual.  Uma forma simplificada desta abordagem seria os 

questionários de freqüência de consumo semiquantitativos, de ampla utilização11, sendo este 

método o mais recomendado em estudos para avaliação dietética com vitamina A e ferro12-15.  

Uma dificuldade comum aos métodos de avaliação dietética e que diz respeito às 

tabelas de composição química dos alimentos, utilizadas para transformar os alimentos em 

nutrientes, é a dificuldade de escolha de uma determinada preparação do alimento11. Além 

disso, várias tabelas, comumente utilizadas, não consideram os alimentos usualmente 

consumidos pela população estudada, nem tampouco as diferentes formas de vitamina A e 

ferro, levando à heterogeneidade das informações obtidas por diferentes tabelas. 

O objetivo deste trabalho foi analisar as fontes de informações e a metodologia de 

obtenção dos teores de vitamina A e ferro apresentados em diferentes tabelas de composição 

química dos alimentos e programas computacionais de avaliação nutricional, com vistas a 

indicar o melhor instrumento para tal avaliação.  
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METODOLOGIA 

Foi realizado levantamento bibliográfico em busca da identificação de tabelas de 

composição dos alimentos e programas computacionais de avaliação nutricional, disponíveis 

para utilização no Brasil e adotados na prática clínica do nutricionista, que incluíssem 

informações sobre o teor de vitamina A e ferro nos alimentos.  

Segundo esses critérios, foram selecionadas 10 tabelas de composição química dos 

alimentos: TACO16; Erhardt17; Franco18; Pinheiro e colaboradores19; Philippi20; UNIFESP21; 

USP22; IBGE23;  USDA24;  INCAP25 e 5 programas computacionais de avaliação nutricional:  

NutWin26; Dietwin27; Food Processor28; Dietpro29 e Avanutri30.  

 

RESULTADOS  E DISCUSSÃO 

 Na tabela 1 estão destacadas as informações encontradas nas tabelas de composição 

química dos alimentos e, na tabela 2, as encontradas nos programas computacionais de 

avaliação nutricional consultados. 

Com relação à análise da vitamina A, verificou-se que duas tabelas e um programa não 

apresentam a base de cálculo para a estimativa do teor de vitamina A total dos alimentos. Por 

outro lado, seis tabelas e cinco programas não consideram a eficiência de conversão dos 

outros carotenóides, atribuindo a estes igual atividade biológica do beta-caroteno, ou, 

consideram apenas o retinol como fonte de vitamina A. Uma tabela adota conversão 

desatualizada do retinol e carotenóides em vitamina A ativa. Somente duas tabelas 

consideram os fatores de conversão atualmente vigentes para as diferentes formas da vitamina 

A6. Apenas três tabelas e três programas incluem alimentos cultivados e produzidos no Brasil, 

enquanto quatro tabelas e quatro programas utilizam dados internacionais como referências. 

Sobre os programas computacionais, as referências são variadas, nacionais e internacionais, 

dificultando a identificação dos alimentos nacionais. 
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Na análise do ferro, foi observado que somente duas tabelas são baseadas em 

alimentos brasileiros e uma tabela é recomendada para América Latina. Os programas 

computacionais apresentam informações associadas de tabelas nacionais e internacionais, 

dificultando a identificação dos alimentos nacionais. Somente um programa informa,  

distintamente, sobre o conteúdo de ferro heme e ferro não-heme presente nos alimentos. No 

restante dos programas computacionais e tabelas analisados, o teor de ferro apresentado é o 

total. 

Para avaliação da ingestão de vitamina A e ferro, deve-se dispensar atenção na seleção 

da Tabela de Composição Química de Alimentos a ser utilizada, pois a escolha de tabelas e 

programas inadequados pode influenciar, de forma negativa, a classificação do estado 

nutricional dos indivíduos quanto ao diagnóstico de carência nutricional.  

Em uma seleção criteriosa é preciso dar preferência às tabelas que apresentem 

claramente a descrição dos procedimentos analíticos utilizados na obtenção do teor de 

vitamina A total e que considerem a atividade biológica e a eficiência de conversão das 

diferentes formas de vitamina A (um micrograma de retinol equivalente corresponde a doze 

microgramas de beta-caroteno e a vinte e quatro microgramas de outros carotenóides6). 

Também, é fundamental que façam distinção entre a contribuição do ferro heme e ferro não-

heme nos alimentos. Dessa forma, amplia-se a fidedignidade da avaliação da ingestão 

dietética.  

Além disso, é essencial que a opção seja por tabelas e programas computacionais que 

forneçam  informações sobre os alimentos nacionais, pois, apesar das tabelas internacionais 

fornecerem a composição de vários alimentos importantes, muitos não são aplicáveis à 

realidade brasileira, tendo em vista a ampla variedade de alimentos fortificados observados 

em vários países, sobretudo nos desenvolvidos, por se tratar de uma estratégia de intervenção 
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de grande alcance na redução dos riscos de deficiências de micronutrientes da população em 

geral, como a DVA e a anemia31, 32.    

 

CONCLUSÃO 

Até o momento, a única tabela de composição química dos alimentos que apresenta 

informações suficientes para o cálculo do teor de vitamina A, considerando suas diferentes 

formas dietéticas, é a tabela do INCAP25, que apresenta a análise de alimentos disponíveis e 

usualmente consumidos na América Latina e considera os fatores de conversão atualmente 

vigentes para as diferentes formas da vitamina A. 

A tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, USDA24, também 

apresenta informações sobre retinol e carotenóides com base nas atuais proporções 

recomendadas pelo IVACG6. Entretanto, como se trata de uma tabela internacional sua 

utilização inspira cautela, devendo-se considerar que, em muitos países, os alimentos 

industrializados são fortificados ou enriquecidos, apresentando, portanto, maiores teores de 

vitamina A e ferro.  

Para análise do ferro, recomenda-se as tabelas TACO16 e IBGE23, por serem baseadas 

em alimentos nacionais e, também, a tabela do INCAP25, por ser recomendada para toda a 

América Latina. Em relação à tabela USDA24, como é uma tabela internacional, as 

observações são as mesmas descritas para a  vitamina A. 

Sobre os programas computacionais de avaliação nutricional pesquisados, não há 

dúvidas que apresentam vários recursos que facilitam e agilizam a prática profissional do 

nutricionista. Contudo, ao utilizarem como fonte de suas informações uma compilação de 

tabelas nacionais e internacionais, esses programnas não são recomendados para avaliação de 

vitamina A, por conta dos diferentes fatores de conversão adotados. Quanto aos teores de 
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ferro, os programas computacionais devem ser empregados com cautela, principalmente para 

alimentos industrializados e fortificados. 
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Tabela 1: Análise da vitamina A e ferro em tabelas de composição química dos 

alimentos disponíveis no Brasil.  

TABELA ANÁLISE DA VITAMINA A  ANÁLISE DO FERRO  
A Só considera retinol.  Avalia quantidade total de Ferro (mg).  

 
B Retinol e carotenóides (fator de 

conversão = 12 para a maioria dos 
alimentos). Baseada em tabelas 
americanas (USDA) 

Não avalia Ferro. 

C Retinol (mcg), sem descrição da 
metodologia para obtenção dos teores 
de vitamina A.  

Avalia quantidade total de ferro (mg). 
Sem descrição da metodologia para 
obtenção dos teores de ferro.  
 

D Vitamina A em mcg RE. Referências: 
USDA, Tabela do Guilherme Franco, 
Tabela do IBGE e composição 
fornecida pela indústria. 

Avalia quantidade de ferro total (mg). 
Referências: USDA, Tabela do 
Guilherme Franco, Tabela do IBGE e 
composição fornecida pela indústria. 

E Retinol (mcg RE). Fez conversão de 
UI para RE, sem citar referências ou 
metodologia. 
 

Avalia a quantidade de ferro total (mg).  
Para a composição da tabela foi 
utilizado o banco de dados do software 
“Virtual Nutri”. Os alimentos in natura 
foram retirados de outras fontes. 
 

F Avalia vitamina A (mcg RE ou UI). 
Baseado na USDA 

Avalia quantidade total de Ferro (mg). 
Baseado na USDA 
 

G Atividade de vit.A = µg retinol + 1/6 
μg βcaroteno + 1/2 μg outros 
carotenóides com atividade pró-
vitamínica A. 

Não analisa ferro. 
 

H Considera retinol e carotenóides, 
proporção de 1:6 a atividade de beta-
caroteno.  

Avalia quantidade total de ferro (mg) 
 

I 
 

Retinol e carotenóides.  
1mcg RE = 12 -caroteno =  
24 outros carotenóides. 
  

Avalia quantidade de ferro total (mg). A 

concentração dos minerais para a 

maioria doa alimentos foi determinada 

pelos métodos do AOAC (2003).   

J Análise vit A no próprio INCAP. 
Fonte: INCAP (1960, 1961), USDA, 
tabela do México.  
1mcg RE = 12 -caroteno = 24 
outros carotenóides. 

Avalia quantidade de ferro total (mg). 
Fonte: INCAP (1960, 1961), USDA, 
tabela do México. 

A: TACO; B: Erhardt; C: Franco; D: Pinheiro e colaboradores; E: Philippi; F: UNIFESP; G: 
USP;  H: IBGE;  I: USDA;  J: INCAP. 



 

 

86

Tabela 2: Análise da vitamina A e ferro em programas computacionais de avaliação 

nutricional disponíveis no Brasil. 

PROGRAMA ANÁLISE DA VITAMINA A ANÁLISE DO FERRO 
A Retinol. Faz uma compilação dos 

dados da tabela USDA e da 
Tucunduva 

Avalia ferro total (mg). Utiliza dados 
da USDA e da Tabela da Sônia 
Tucunduva. 
 

B Avalia retinol e beta-caroteno. 
Utiliza as seguintes tabelas: Tabela 
Brasileira, USDA, IBGE, Franco, 
CENEXA, Alemã, Repertório Geral 
dos Alimentos, Fichas técnicas, 
fibras - UFF, AG - Chilena, CHO - 
USDA, para micronutrientes, 
rastrearam as bibliografias 
disponíveis 

Avalia Ferro heme (mg) e Ferro não 
heme (mg). Compilação de dados da: 
Tabela Brasileira, IBGE, Guilherme 
Franco, USDA, CENEXA, Alemã, 
Repertório Geral dos Alimentos, 
Fichas técnicas e outros, para 
micronutrientes, rastrearam as 
bibliografias disponíveis. 
 

C Avalia retinol e carotenóides, 
baseado principalmente na USDA. 

Avalia ferro total (mg). USDA e 
outras fontes. 

D Avalia retinol (Eq retinol ou UI). 
Não cita fator de conversão. Baseado 
nas tabelas: ENDEF- Estudo 
Nacional da Despesa Familiar IBGE 
Tabela de Composição de Alimentos 
da Universidade Federal Fluminense 
(UFF)  
Tabela para Avaliação de Consumo 
Alimentar em Medidas Caseiras 
Tabelas Americanas (MARSH, A. 
C.; POSATI, L. P.; REEVES, J.B.; 
RICHARDSON,M.)  
Tabela de Composição Química de 
Alimentos em Médias - UFF 
Guilherme Franco – Tabela de 
Composição Química dos Alimentos 
Tabela da USP – Tabela Brasileira 
de Composição de Alimentos 

Avalia ferro total (mg). Baseado nas 
tabelas: ENDEF- Estudo Nacional da 
Despesa Familiar IBGE  
Tabela de Composição de Alimentos 
da Universidade Federal Fluminense 
(UFF)  
Tabela para Avaliação de Consumo 
Alimentar em Medidas Caseiras  
Tabelas Americanas (MARSH, A. 
C.; POSATI, L. P.; REEVES, J.B.; 
RICHARDSON,M.)  
Tabela de Composição Química de 
Alimentos em Médias - UFF  
Guilherme Franco – Tabela de 
Composição Química dos Alimentos  
Tabela da USP – Tabela Brasileira de 
Composição de Alimentos 

E Retinol. Tabelas: USP, Guilherme 
Franco, IBGE, Medidas caseiras, 
TACO, USDA, tabela alemã 

Avalia ferro total (mg). Tabelas: 
USP, Guilherme Franco, IBGE, 
Medidas caseiras, TACO, USDA, 
tabela alemã 
 

A: NutWin; B: Dietwin; C: Food processor; D: Dietpro; E: Avanutri. 

 

 

 



 

 

87

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A gestação é um dos momentos biológicos que merecem especial atenção com relação 

à oferta de micronutrientes, em especial ferro e vitamina A, tendo em vista que as deficiências 

destes minerais estão relacionadas com uma série de efeitos indesejados sobre a saúde da mãe 

e seu concepto, com conseqüente aumento da morbimortalidade. 

A assistência nutricional pré-natal detalhada, considerando as avaliações 

antropométrica, dietética, clínica, funcional, bioquímica, dos exames complementares e sócio-

demográfica, com início concomitante à assistência pré-natal e estendida ao longo da 

gestação, com base no cuidado nutricional individualizado e com calendário mínimo de 

quatro consultas, exerceu efeito benéfico sobre a saúde materna com redução da prevalência 

da anemia e da DVA. 

A anemia deve ser reconhecida como a intercorrência gestacional mais relevante e, por 

conseguinte, durante a anamnese alimentar da gestante deve-se investigar sobre o consumo 

simultâneo de substâncias que possam afetar a biodisponibilidade do ferro, a fim de balizar a 

orientação dietética que, por sua vez, deve estimular o consumo de alimentos fonte e 

fortificados com o mineral, ampliando a intervenção para além do uso de suplementos 

nutricionais.   

Enquanto um problema atualmente subestimado nas rotinas de pré-natal, a DVA 

também merece destaque, devendo seu diagnóstico ser realizado em fases precoces do período 

gestacional. Além disso, a existência de um sinergismo entre o metabolismo de vitamina A e a 

homeostase de ferro no organismo reforça a importância de uma abordagem conjunta no 

combate e prevenção de tais deficiências.  Neste sentido, a aplicação da entrevista 

padronizada para o diagnóstico da cegueira noturna gestacional deve ser incentivada, pois 

demonstrou ser facilmente incorporada à avaliação nutricional de gestantes.  

A associação da modificação do padrão alimentar com o consumo de alimentos 
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fortificados deve ser estimulada, por se tratar de uma conjunção de ações que se 

complementam, considerando-se o menor tempo requerido para a reversão da carência 

nutricional promovida pelo consumo do alimento enriquecido e a sustentabilidade decorrente 

da mudança de padrão alimentar. 

Sobre a avaliação do consumo alimentar das gestantes, no que se refere ao teor de 

vitamina A e ferro dos alimentos, recomenda-se que para a análise da vitamina A seja 

consultada a tabela INCAP (2006), a qual apresenta a análise de alimentos disponíveis e 

usualmente consumidos na América Latina e considera os fatores de conversão atualmente 

vigentes para as diferentes formas da vitamina A (IVACG, 2004). A tabela USDA (2006), 

apesar de também apresentar a conversão vigente, deve ser utilizada com cautela, por ser 

baseada em alimentos internacionais. Deve-se considerar que os alimentos industrializados 

normalmente são fortificados ou enriquecidos e, com isso, apresentam maiores teores de 

vitamina A e ferro.  

Para análise do teor de ferro, recomenda-se as tabelas TACO (2006) e IBGE (1999), 

por serem baseadas em alimentos nacionais e a tabela INCAP (2006), por ser recomendada 

para toda a América Latina. Em relação à tabela USDA (2006), as observações são as mesmas 

descritas para a vitamina A. 

Por fim, recomenda-se a inclusão da assistência nutricional na rotina da assistência 

pré-natal, segundo o modelo proposto neste estudo, enfatizando o emprego da educação 

nutricional visando à promoção de hábitos alimentares e estilo de vida saudáveis, uma vez que 

a gestante se destaca pela receptividade a mudanças, especialmente àquelas que beneficiarão o 

seu conceprto e a si própria. 
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ANEXO 1  
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1. Informações complementares sobre a qualidade dos dados. 

Realizou-se o estudo da concordância interavaliador, no GI em 12,6% (n= 33) da 

amostra e no GII em 11% (n=25). Foi observado que houve padronização nos procedimentos 

de obtenção das informações em ambos os grupos. No GI obteve ICC >0,92 e k >0,65 e no 

GII obteve ICC >0,94 e k >0,71. 

 

Tabela 1a: Índice de concordância entre os entrevistadores para as variáveis contínuas 

avaliadas no GI. Maternidade Escola/UFRJ (1999-2001, n=33).   

 

Variáveis contínuas ou ordinais ICC IC 95% 
Idade materna (anos) 0,99    0,998-0,999 
Número de gestações 1,0 - 
Paridade  1,0 - 
Número de abortos  1,0 - 
Idade gestacional (DUM) no parto (semanas) 0,96 0,917-0,979 
Número de consultas da assistência pré-natal 0,92 0,851-0,961 
Número de consultas da assistência nutricional pré-natal 0,98 0,960-0,990 
Peso pré-gestacional (kg) 0,99 0,977-0,994 
Estatura (m) 0,98 0,949-0,987 
Peso pré-parto (kg) 0,96 0,925-0,982 
Peso ao nascer (kg) 0,97 0,944-0,986 
Comprimento ao nascer (cm) 0,99 0,991-0,998 

   ICC – coeficiente de correlação intraclasse;  IC – intervalo de confiança. 
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Tabela 1b: Índice de concordância entre os entrevistadores para as variáveis categóricas 

avaliadas no GI Maternidade Escola/UFRJ (1999-2001, n=33).   

 

Variáveis categóricas k IC 95% 
Estado civil  (casada/solteira/separada/divorciada/viúva)  1,00 - 
Escolaridade (analfabeta/1º. grau incompleto/1º. grau 
completo/2º. grau incompleto/superior)  

0,88 0,755-1,000 

Cor (branca/negra/ mulata ou parda, outra)  0,85 0,700-1,000 
Condições de saneamento da moradia (adequada/inadequada) 1,0 - 
Intercorrências gestacionais (sim/não) 0,65 0,390-0,910 
Cegueira noturna gestacional (sim/não) 1,0 - 

k- estatística kappa;  IC – intervalo de confiança 

 

 

Tabela 1c: Índice de concordância entre os entrevistadores para as variáveis contínuas 

avaliadas no GII. Maternidade Escola/UFRJ (2005-2006, n=25). 

 

Variáveis contínuas ou ordinais ICC IC 95% 
Idade maternal (anos) 0,99 0,9947 – 0,9990 
Número de gestações  1,0 - 
Renda familiar total (salários mínimos) 1,0 - 
Idade gestacional (DUM) 1ª. consulta (semanas) 0,97 0,9234 – 0,9858 
Peso pré-gestacional (Kg) 0,94 0,8699 – 0,9753 
Estatura (m) 0,99 0,9995 – 0,9999 
Ganho de peso total  (Kg) 0,95 0,8631 – 0,9784 
VET (Kcal) 1,0 - 
Hemoglobina (g/dl) 1,0 - 
Glicemia (mg/dl) 0,96 0,8883 – 0,9846 
IMC pré-gestacional (kg/m2) 0,95 0,8963-9797 
IMC gestacional (kg/m2) 0,99 0,9996 – 1,0 
Pressão arterial (mmHg) 1,0 - 
  ICC – coeficiente de correlação intraclasse; IC – intervalo de confiança 
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Tabela 1d: Índice de concordância entre os entrevistadores para as variáveis categóricas 

avaliadas no GII. Maternidade Escola/UFRJ (2005-2006, n=25). 

   

Variáveis categóricas k IC 95% 
Estado civil (casada ou vive com o companheiro/ vive sem o 
companheiro) 

1,0 - 

Escolaridade (analfabeta/ ensino fundamental incompleto/ensino 
fundamental completo/ensino médio incompleto/ensino médio 
incompleto/superior) 

1,0 - 

Condições de saneamento da moradia (adequado/inadequado) 1,0 - 
Cegueira noturna gestacional (sim/não) 1,0 - 
Gestação foi planejada? (sim/não) 0,71 0,36 – 1,00 
Edema (sim/não) 1,0 - 
Intercorrências gestacionais (sim/não) 1,0 0,29 – 0,89 
Sintomatologia digestiva (sim/não) 0,80 0,54 – 1,00 
Classificação do IMC pré-gestacional (baixo peso, normal, 
sobrepeso,obesidade) 

0,92 0,78 – 1,00 

Classificação IMC gestacional (baixo peso, adequado, sobrepeso, 
obesidade) 

1,0 0,50 – 1,00 

k- estatística kappa;  IC – intervalo de confiança 
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ANEXO 2 

___________________________________________________________________________ 
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PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA REFERENTE AO ESTUDO “CARÊNCIA DE 

VITAMINA A NO BINÔMIO MÃE-FILHO E DISTRIBUIÇÃO INTRAPLACENTÁRIA 

DE RETINOL” 
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PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA REFERENTE AO ESTUDO “AVALIAÇÃO 

DO IMPACTO DA ASSISTÊNCIA NUTRICIONAL PRÉ-NATAL NO RESULTADO 

OBSTÉTRICO” 
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ANEXO 3 

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS REFERENTE AO ESTUDO 

“CARÊNCIA DE VITAMINA A NO BINÔMIO MÃE-FILHO E DISTRIBUIÇÃO 

INTRAPLACENTÁRIA DE RETINOL” 
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GGRRUUPPOO  DDEE  PPEESSQQUUIISSAA  EEMM  VVIITTAAMMIINNAA  AA  
Pesquisa: “Carência de  vitamina A no binômio mãe-filho e distribuição intraplacentária de retinol” 

Entrevistador:___________________________________________________________ 
Registro no GPVA:_______________________            Matrícula:_________________                                         
Data:_____/______/_______ 

 
Este documento lhe dará informações e pedirá o seu consentimento para participar 

de uma pesquisa que está sendo desenvolvida pelo Grupo de Pesquisa em Vitamina A e 
pela Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

O estudo pretende identificar a carência de vitamina A em mães e recém-nascidos, 
através da análise da quantidade da vitamina no sangue da mãe e no sangue do cordão 
umbilical, além de verificar a quantidade dessa vitamina em pequenas porções da 
placenta. O objetivo final do estudo é contribuir para o diagnóstico da carência de 
vitamina A, que traz profundas repercussões à saúde dos indivíduos, tais como, problemas 
oculares, de pele e maior possibilidade de desenvolvimento de infecções.  

A pesquisa será conduzida por meio de questionários abordando questões sobre 
idade, nível de instrução, renda familiar, ocupação, condições de moradia, história 
reprodutiva e assistência pré-natal. Será também realizada uma avaliação da sua visão 
noturna, por meio de entrevista e serão consultadas nos prontuários as condições ao nascer 
do seu filho. Além disso, faremos a retirada de pequena quantidade de seu sangue, do 
sangue do cordão umbilical e de pequenas amostras da placenta. Esclarecemos que o risco 
decorrente de sua participação no estudo é o mesmo de procedimentos rotineiros de coleta 
de sangue e para evitá-lo, seu sangue e o do cordão umbilical serão coletados por técnico 
especializado com material descartável. E informamos ainda que não há remuneração ou 
recompensa de qualquer espécie decorrente da participação do estudo. 

Os benefícios pela sua participação são o diagnóstico da carência de vitamina A, 
cujas informações você receberá através de carta na sua residência e caso seja 
diagnosticada a carência no seu sangue, será oferecido tratamento sem nenhum custo.   

As informações que serão coletadas serão mantidas em sigilo, não sendo 
divulgadas em qualquer hipótese. Os resultados do estudo serão apresentados em 
conjunto, impossibilitando a identificação dos indivíduos que participaram do mesmo. 

Você tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e de se 
recusar a participar ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem que isso 
lhe traga qualquer prejuízo. 

Declaro estar ciente das informações deste Termo de Consentimento e concordo em 
participar desta pesquisa.  

 
 

Rio de Janeiro, ______ de______________ de  ______. 
 
 

Participante ou responsável ________________________________________________ 

Coordenador da Pesquisa:_________________________________________________ 
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GRUPO DE PESQUISA EM VITAMINA A 
Pesquisa: “Carência de vitamina A no binômio mãe-filho e distribuição intraplacentária de 
retinol” 
Entrevistador:______________________________ Registro no GPVA:__________________            
Matrícula:_________________                                                         Data:_____/______/_______ 

  
II..  DDaaddooss  ddee  iiddeennttiiffiiccaaççããoo  ee  ssoocciiooeeccoonnôômmiiccooss::  

 
Nome:_________________________________________________________________ 
Endereço:______________________________________________________________ 
Bairro:_________________________               Cidade/Estado:____________________ 
Telefone:_______________________ Data de Nascimento: _______/_______/_______                                             
Idade:___anos  Estado Civil:(1)casada(2)solteira(3)separada/divorciada(4)viúva(5)outros____  
Nível de Instrução:    (1) Analfabeta                (2) 1º grau incompleto 
                                  (3) 1º grau completo       (4) 2º grau incompleto 
                                   (5) 2º grau completo       (6) superior  
Cor:     (1) Branca       (2)   Negra       (3)  Mulata ou parda      (4) Outras___________ 

Renda Familiar total: _____________________________________________________ 

Nº de pessoas da família:___________     Renda familiar Per capita: _______________ 

Ocupação:______________________________________________________________ 

Condições de saneamento da moradia: 
( 1) Adequada                   (2) Inadequada_____________________________________ 
 

2. História Obstétrica 

Gesta:__________             Para:__________           Abortos:_________ 

Data do último parto:___________________________ 

Data do término da última gestação (informar se foi ABORTO):___________________ 

Idade gestacional no parto (segundo DUM):___________________________________ 

Assistência pré-natal:            (1)Sim.  Nº de consultas:_____________________(2) Não                                
Assistência Nutricional:        (1) Sim. Nº de consultas:____________________ (2) Não 

Peso placentário:______g   Tipo de parto: (1)normal (2)cesárea (3)outros____________ 
 

Uso de cigarro: (1)Sim. Quantidade/freqüência________________________ (2) Não 
Uso de bebidas alcoólicas: (1) Sim. Tipo/Quantidade/Freqüência _________ (2) Não 
Uso de drogas: (1) Sim. Tipo / Quantidade / Freqüência _________________ (2) Não 
Intercorrências na gestação, registrar: hipertensão – PA > 140 x 90mmHg /IG, anemia 

(hemoglobina < 11g/dl / IG), alteração na curva glicêmica (valores plasmáticos 

105,190,165,145 mg / dl sendo 2 valores superiores:____________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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33..  AAvvaalliiaaççããoo  ffuunncciioonnaall: ENTREVISTAR A PUÉRPERA CN(1)Sim (0)Não 

Dificuldade para enxergar durante o dia?  (1) Sim. Quando começou/terminou?____________ 

(2)Não 

Dificuldade para enxergar com pouca luz ou à noite?  

(1) Sim. Quando começou/terminou?_____________________________________________ 

(2) Não    

Tem cegueira noturna?  (1) Sim. Quando começou/terminou?_________________________ 

(2) Não 
Alteração alimentar na gestação? (1)Sim.Qual?(exclusão/inclusão de alimentos)__________________ 
____________________________________________________________________________(2) Não    
Uso de suplementos vitamínico-minerais (atenção para Materna, Arovit, Rarical, Esclerovitan, 
Supradyn, Naetene, Natalins, Unicap, Nativit)  ou complemento alimentar (Sustagem, Sustain, 
Sustacal, Mom) durante a gestação?  
(1)Sim. Qual/dose/quantidade_______________________________________________(2) Não 

  

44..  AAvvaalliiaaççããoo  aannttrrooppoommééttrriiccaa  mmaatteerrnnaa    

Peso pré-gestacional:_______kg            IMC: _______            Classificação: (1)Bp (2) N (3) Sp (4) Ob 
Estatura:________m                         Peso pré-parto:_________kg     Ganho ponderal  total: _______kg   
Peso na 1º consulta do Pré-natal (até a 14ª s):________ kg                 MS: (0) adequado (1) inadequado               
Peso na última consulta do Pré-natal:___________kg             IOM: (1) abaixo (2) adequado (3) acima  

  

55..  CCoonnddiiççõõeess  ddooss  rreeccéémm--nnaasscciiddooss  

Peso:_______g        Comprimento:________cm          PC:_____cm    Sexo: (1) F  (2) M 
Capurro:______semanas   Apgar 1’e 5’:___/___ Correlação P/IG: (1) PIG (2) AIG  (3) GIG               
Intercorrências clínicas:___________________________________________________ 

  

 
66..  AAvvaalliiaaççããoo  bbiiooqquuíímmiiccaa  

Medidas  Retinol(mol/l) Carotenóides(g/%) 
Sangue materno   
Sangue do cordão umbilical    
Placenta ML1   
Placenta ML2   
Placenta MC   
Placenta FL1   
Placenta FL2   
Placenta FC   
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS REFERENTE AO ESTUDO 

“AVALIAÇÃO DO IMPACTO DA ASSISTÊNCIA NUTRICIONAL PRÉ-NATAL NO 

RESULTADO OBSTÉTRICO” 
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Consulta Data Entrevistador 

   

   

   

   

   

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                         
 
 
 

Projeto:  
Avaliação do Impacto da Assistência Nutricional Pré-natal no 

Resultado Obstétrico 
Nome:_____________________________________________
Prontuário:_____________ GPVA:________                          
___ DPP:____/____/____ 
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Registro GPVA:__________________               Prontuário:_______________________                 
Nome:_________________________________________________________________ 
Data:_____/______/_____                                                   DPP: _____/______/_______                                                                   

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Este documento lhe dará informações e pedirá o seu consentimento para participar de 

uma pesquisa que está sendo desenvolvida pelo Grupo de Pesquisa em Vitamina A e pela 
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

O estudo pretende avaliar o efeito da assistência nutricional durante a gestação na sua 
saúde e nas condições ao nascer do seu filho. O objetivo final do estudo é contribuir para a 
elaboração de um modelo assistencial que possa contribuir para a melhoria do estado de saúde e 
nutrição de gestantes e de seus filhos atendidas em maternidades públicas.  

Os procedimentos da pesquisa incluem um agendamento mínimo de 4 consultas no 
ambulatório de Nutrição, integradas ao calendário do atendimento da Unidade; será realizada uma 
avaliação nutricional, por meio de entrevista e consulta ao prontuário, será elaborada orientação 
nutricional com programação do seu ganho de peso e seu acompanhamento ocorrerá até o período 
pós-parto, quando será realizada outra entrevista e consulta ao seu prontuário e do seu filho.  

Esclarecemos que o risco decorrente de sua participação no estudo é mínimo, tendo 
em vista que os procedimentos empregados são pouco invasivos (entrevista e coleta de dados dos 
prontuários) e para a avaliação dos seus exames, serão considerados os exames que rotineiramente 
fazem parte da assistência pré-natal prestada na Unidade e são registrados nos prontuários.  

Os benefícios pela sua participação são a avaliação e orientação nutricional visando a 
prevenção ou tratamento de problemas tais como anemia e deficiência de vitamina A, a adequação 
do ganho de peso durante a gestação, e orientação dietética específicas para os problemas comuns 
na gestação, tais como náuseas, vômitos, constipação, azia. 

E informamos ainda que não há remuneração ou recompensa decorrente da sua 
participação do estudo. 

As informações que serão coletadas serão mantidas em sigilo, não sendo divulgadas 
em qualquer hipótese. Os resultados do estudo serão apresentados em conjunto, em congressos ou 
publicações em revistas científicas, impossibilitando a identificação dos indivíduos que 
participaram do mesmo. 

Você tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e de se recusar a 
participar ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer 
prejuízo na assistência na Unidade. 

Declaro estar ciente das informações deste Termo de Consentimento e concordo em 
participar deste estudo.  

Rio de Janeiro,_____/_____/_____ 
Participante: ____________________________________________________________ 
Coordenador da Pesquisa:______________________________________________________ 
 
Contatos com o coordenador: tel. 2562.6601 ou  9612.2370.  e-mail: cfoelho@osite.com.br 
Endereço: Ambulatório de Nutrição da Maternidade Escola ou Centro de Ciências da Saúde, 
bloco J, 2º andar, sala 24.  Universidade Federal do Rio de Janeiro. Ilha do Fundão. RJ. 
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Registro GPVA:__________________               Prontuário:_______________________                 
Nome:_________________________________________________________________ 
Data:_____/______/_____               DPP:_____/_____/______           Grupo (A)   (B)  

 
1ª CONSULTA 

II. Dados de identificação e sociodemográficos: 
Consulta ao prontuário  
Endereço:_____________________________________________________________________ 
Bairro:_____________________________               Cidade:____________________________ 
Telefone:_______________________ Data de Nascimento: _______/_______/_______                                             
Idade:_____anos   Situação marital: (1) Casada/vive com o companheiro                                                                   
(2) Vive sem o companheiro  
Nível de Instrução:        (1) Analfabeta               (2) Ensino fundamental incompleto 
                                      (3) Ensino fundamental completo (4) Ensino médio incompleto  
                                      (5) Ensino médio completo            (6) Superior ______________ 
 
Entrevista 
A sua cor é:      (1) Branca              (2)  Preta           (3) Parda          (4) Indígena       (5) Amarela Renda 

Familiar Total: __________ Nº de pessoas da família:_________ RFPC: ____________ 

Ocupação:__________________Saneamento do lar: (1) Adequada (2) Inadequada___________ Uso 

de  fumo, álcool, drogas? (1)Sim  _________________________________(2) Não  

 
2. História Obstétrica 

Consulta ao prontuário  
Gesta:______________             Para:__________________            Abortos:_____________ 

Aborto na gestação anterior:  (1) Sim.  Tipo _________________________________ (2) Não 

Data do término da última gestação (informar se foi ABORTO):___________________ 

História anterior:  (1)  neomorto   (2) natimorto     (3) BPN (<2.5kg)   (4) macrossomia (>4kg) 

(5) pré-termo    (6) intercorrências gestacionais (__________________________________) 

Entrevista 
Gestação atual foi planejada? (1) Sim  (2) Não.  

Está sendo aceita por você e pela família?__________________________________________  

 
3. Avaliação antropométrica materna  
Consulta ao prontuário  
Peso pré-gestacional:_____kg                Peso na 1ª consulta:_____kg     IG (DUM/US)_______  
Estatura:_______m    IMC pré-gestacional: _______ Classificação: (1)Bp  (2) N  (3) Sp  (4) Ob 
IMC gestacional inicial: ____________                       Classificação:  (1)Bp  (2)A  (3) Sp  (4) Ob  
ATENÇÃO: Na primeira consulta fazer a avaliação dietética com o FCSQ 
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4. 2ª Consulta (IG DUM/US=_____)  
Entrevista 
Avaliação da aderência: Assinalar os itens observados 
(1) quantidade     (2) qualidade         (3) padrão de refeições     (4) adequação do ganho de peso  
Observações:__________________________________________________________________ 
 
 
ATENÇÂO: Na terceira consulta fazer a avaliação dietética com o FCSQ e não será necessária a 
avaliação da aderência. 
 
5. 4ª Consulta (IG DUM/US=_____) 
Entrevista 
Avaliação da aderência: Assinalar os itens observados 
(1) quantidade     (2) qualidade         (3) padrão de refeições      (4) adequação do ganho de peso  
Observações:__________________________________________________________________ 
 
6. 5ª Consulta  (IG DUM/US=_____) 
Entrevista 
Avaliação da aderência: Assinalar os itens observados 
(1) quantidade     (2) qualidade      (3) padrão de refeições       (4) adequação do ganho de peso  
Observações:__________________________________________________________________ 
 
8. Avaliação no Puerpério 
Consulta ao prontuário  
 
Avaliação antropométrica materna: 
Peso pré-parto:______kg              Peso na última consulta:______kg (IG DUM/US=____/____)   
Ganho de peso total: ______kg  
Avaliação da adequação do ganho:  
MS: (1) inadequado   (2) adequado                     IOM: (1) abaixo (2) adequado (3) acima  
Intercorrências maternas no parto ou puerpério:_______________________________________ 
IG no parto:_____s  Peso da placenta: ______Tipo de parto: (1) normal  (2) cesárea  (3) fórceps 
Condições ao nascer:  Peso:_______g IG (DUM/US):___________s  IG (Capurro):_________s   
Comprimento:________cm   PC:_____cm    Sexo: (1) F  (2) M  Apgar 1’e 5’:___/___ Correlação 
P/IG: (1) PIG (2) AIG  (3) GIG        
Intercorrências no RN:__________________________________________________________ 
Alimentação do RN na internação: (1) AM   (2) Fórmula  (3) AM + Complementação  
Via de administração: (1) Oral   (2) sonda __________ (3) Parenteral  
Observações: __________________________________________________________________ 
 

Entrevista 

Condições da amamentação:  
Problemas com o AM (tipo e período):______________________________________________ 
Recebeu orientação sobre o AM?  (1) Sim. Quando?  � PN      � Puerpério     � PN e Puerpério.  
De quem?_____________________Qual?___________________________________   ( 2) Não  
Início do AM:  (1) CO      (2) alojamento conjunto (____h pós-parto)     (3) Unidade neonatal 
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9. Avaliação antropométrica,clínica, funcional, dos hábitos sociais, exames e conduta nutricional 

Registrar todas as informações disponíveis: 

Exemplo de respostas possíveis:  

 IG – idade gestacional em semanas/dias; 

 sim (S), não (N);  

 edema - assinalar 0, 1+, 2+, 3+, conforme anotação do prontuário; 

 intercorrências – verificar no parecer médico; 

 sintomatologia  digestiva - verificar no parecer médico e perguntar à cliente.   

 Assinalar com asterisco (*) todas as datas de consultas com a Nutrição.   

 

Data IG 

(DUM) 

IG 

(US) 

Peso 

(kg) 

Ganho 

semanal 

(kg) 

PA Edema Intercor. 

 

Suplem 

dose/freq 

Medicam

. 
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Data Pica ou 

maláciaa 

XNb Ganho 

recom. 

sem/tot 

(kg) 

IMC 

gestacional  

 

VET Sintomatologia 

Digestiva c 

       

       

       

       

       

       

       

       
a,b,c – entrevista  
 

Dosagem   / data  

(IG ) 

__/___(   ) ___/___(    ) ___/___(     ) ___/___(     ) ___/___(     ) 

Hemácias      

Hemoglobina      

Hematócrito      

Glicemia      

TTG      

Curva Glicêmica      

EAS      

Urinocultura      

Fezes      

HIV      

Doppler      
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a Entrevista para picamalácia: 

1. Tem vontade de ingerir substâncias não alimentares durante a gestação? 

(1) Sim. Qual (is), freqüência?_______________________________________ (2) Não 

2. Caso a resposta da 1 seja Sim, o que sente é vontade ou desejo de ingerir tais 

substâncias?____________________________________________________________ 

3. Quando sente a vontade de ingerir a substância, realmente a ingere? 

(1) Sim. Freqüência, quantidade?_____________________________________ (2) Não 

4. Esse comportamento já ocorreu em outras gestações ou em períodos de amamentação anteriores ou 

mesmo fora da gestação?  

(1) Sim. Quando?_________________________________________________ (2) Não 

5.Você sabe o motivo dessa vontade/desejo?___________________________________  

 
b Entrevista para XN (cegueira noturna):  

1.Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim   (2) Não  

2. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou à noite?  

(1) Sim. Quando começou/terminou?__________________________________ (2) Não    

3. Tem cegueira noturna?  (1) Sim. Quando começou/terminou?__________________ (2) 

Não 

4. Tem algum problema de visão? (1) Sim. Qual?______________________ (2) Não 
Casos de XN: resposta da pergunta nº1 for NÃO e a da nº 2 e/ou 3 for SIM.  
Nos casos de XN investigar:  
 quando ocorreu o início do sintoma?______________________________________ 
 freqüência que ocorre o sintoma?_________________________________________ 
 já apresentou o sintoma em outra gestação e/ou lactação? 
      (1)Sim. Quando?_______________________________________________(2) Não 
 conhece algum termo para identificar tal sintoma?___________________________ 
 observações:_________________________________________________________ 

  

Avaliação dietética: Aplicar o FCSQ na 1ª consulta e após a 28ª semana gestacional 
1. Quais refeições realiza por dia? 
� Desjejum  � Colação   � Almoço   � Merenda   � Jantar   � Ceia   �______________ 
2. Local das refeições? (1)Trabalho (2)Casa  (3)Trabalho e Casa     Obs:____________ 
3. Composição e horário das refeições:  
0Desjejum:____________________________Colação:___________________________  
Merenda:_____________________________Ceia:_____________________________ 
Almoço:_______________________________________________________________ 
Jantar:_________________________________________________________________ 
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FREQUÊNCIA DE CONSUMO SEMI-QUANTITATIVO 
 

Grupos de 
alimentos 

Nº de vezes Freqüência de Consumo 
 D         S        Q        M        N 

Quantidade 
(medida 
caseira) 

Obs. 

1. Leite e 
derivados 
Leite _______   

        

Queijo______         
Manteiga         
         
2. Carnes 
Bovina 

        

Frango         
Fígado______         
Ovo________         
         
3. Legumin.         
Feijão______         
         
4. Cereais  
Arroz  

        

Batata         
Farinha         
Macarrão         
Pão         
Biscoito         
         
5. Vegetais         
         
         
         
6. Frutas         
         
         
7. Açúcar, 
gorduras 

        

Açúcar         
Doce, choc.          
Refrig.         
Frituras         
Maionese         
Óleo         
8.Diet ou light         
         
Categorias de consumo: D(diária), S(semanal), Q(quinzenal), M(mensal), N(nunca)  
Considerar em Observações: marcas dos alimentos, preparações ou forma de consumo e indicar o 
consumo de alimento sazonal. Especificar: tipo de leite (pó, “in natura”, longa vida, integral, semi-
desnatado ou desnatado), tipo de queijo (prato, minas, requeijão), tipo de fígado e vísceras, lingüiça 
(de boi, de porco, de frango), tipo de ovo (de galinha, codorna), laranja (fruta ou suco). 

 
 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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