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RESUMO 

 

Introdução: A deficiência de vitamina A (DVA) é um grave problema nutricional que atinge 

o grupo materno-infantil em todo o mundo. A cegueira noturna gestacional (XN) é a primeira 

manifestação ocular da DVA e pode ocorrer principalmente no segundo e no terceiro trimestre de 

gestação, causada pela baixa reserva corporal de retinol. Objetivou-se investigar a prevalência de 

XN gestacional em puérperas atendidas em maternidade pública do Rio de Janeiro em 2021-2023 

(GII) e, comparar com a prevalência encontrada em estudo anterior 2007-2008 (GI) na mesma 

maternidade. Métodos: Foram conduzidos dois estudos transversais, totalizando 436 puérperas 

estudadas, sendo 172 no GI e 264 no GII. A XN gestacional foi investigada no puerpério imediato 

(até 12 horas pós-parto) por meio da entrevista padronizada da Organização Mundial da Saúde para 

ambos os grupos. Os dados sociodemográficos, clínicos, obstétricos, antropométricos e da 

assistência pré-natal foram coletados para ambos os grupos.  As informações acerca do consumo 

semanal dos alimentos fonte de VA foram obtidas do GII aplicando o Questionário de Frequência 

de Consumo Semi-Quantitativo. Resultados: Verificou-se que a prevalência de XN gestacional foi 

4,2% no GII e 0,6% no GI (p=0,03). Análises uni e multivariadas foram realizadas e modelos de 

regressão logística testados para a identificação dos fatores preditivos da XN gestacional. Após o 

ajuste final do modelo, constatou-se que a chance de XN gestacional foi 5,14 vezes maior para as 

puérperas que residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento (IC 95% 1,15-

23,06) e 3,92 vezes maior para as que usavam álcool na gestação (IC 95% 1,13-13,65), 

controlando-se o efeito do IMC pré-gestacional e do grupo de estudo. Conclusão: A XN gestacional 

ainda é um problema entre puérperas, contudo, não foi observada diferença significativa na 

prevalência ao longo dos anos estudados. Os fatores preditivos da XN gestacional foram as 

características sociodemográficas e os hábitos sociais. Esses achados indicam a importância do 

monitoramento da XN gestacional, principalmente para aquelas mulheres que residem em locais 

com condições de saneamento inadequadas e que consumem álcool na gestação. 

 

Palavras-chave: Deficiência de Vitamina A. Cegueira Noturna Gestacional. Puérperas. Gestação.  



 
 

ABSTRACT   

 

Introduction: Vitamin A deficiency (VAD) is a serious nutritional problem that affects the 

maternal-infant group all over the world. Gestational night blindness (XN) is the first ocular 

manifestation of VAD that can occur mainly in the second and third trimester of pregnancy, caused 

by low body reserves of retinol. The objective was to investigate the prevalence of gestational XN 

in an observational study carried out with postpartum women treated in a public maternity hospital 

in Rio de Janeiro and to compare the current prevalence (2021-2023- GII) with that found in a 

previous study (2007-2008 -GI) carried out in the same maternity hospital. Methods: Two cross-

sectional studies were conducted, a total of 436 postpartum women were studied, with 172 in GI 

and 264 in GII. Gestational XN was investigated in the immediate postpartum period (up to 12 

hours) using the World Health Organization’s standardized interview for both groups. 

Sociodemographic, clinical, obstetric, anthropometric, and prenatal care data were collected for 

both groups. Information about the weekly consumption of VA source foods was obtained from 

the GII by applying the Semi-Quantitative Consumption Frequency Questionnaire. Results: It was 

found that the prevalence of gestational XN was 4.2% in GII and 0.6% in GI (p=0.03). Univariate 

and multivariate analyzes were performed and logistic regression models were tested to identify 

predictive factors for gestational XN. After the final adjustment of the model, the chance of 

gestational XN for puerperal women who lived in houses with inadequate sanitation conditions 

was 5.14 more often (CI 95% 1.15-23.06) and those who used alcohol during pregnancy was 3.92 

more often (95%CI 1.13-13.65), controlling the effect of pre-pregnancy BMI and the study group. 

Conclusion: The ocular symptom of VAD remains a nutritional problem among postpartum women 

at the maternity hospital evaluated, however, no significant difference in prevalence was observed 

over the years studied. The predictive factors for gestational XN were the sociodemographic 

characteristics and the social habits of the postpartum women. The findings indicate the importance 

of monitoring gestational XN, especially for women who live in places with inadequate sanitation 

conditions and who consume alcohol during pregnancy. 

 

Key words: Vitamin A Deficiency.Gestational Night Blindness.Postpartum woman.Pregnancy. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A nutrição representa um processo primordial nas fases pré-concepção, durante a gestação, 

na lactação e nos primeiros anos da infância. Com base nesse princípio, a má nutrição nessas fases 

da vida de acelerada multiplicação celular implica em vulnerabilidade para o binômio mãe-filho, 

acarretando consequências negativas e, muitas vezes, irreversíveis para esse grupo. 

Nesse contexto, destacam-se as carências de micronutrientes que atingem gestantes, 

nutrizes e crianças em várias partes do mundo, como a deficiência de vitamina A (DVA), 

considerada um sério problema de saúde pública nos países em desenvolvimento. 

A vitamina A (VA) é um nutriente essencial na gravidez, período caracterizado por intensa 

diferenciação celular, atua no desenvolvimento embrionário inicial e do feto enquanto a gestação 

progride. A deficiência desse micronutriente causa repercussões profundas a curto e longo prazo 

tanto para a saúde materna quanto do concepto. 

Salienta-se o papel fundamental da VA na manutenção da saúde ocular, visto que o estado 

nutricional (EN) inadequado dessa vitamina favorece o surgimento de cegueira noturna (XN), 

primeira manifestação ocular da DVA. A XN gestacional passou a ser considerada como marcador 

de gestação de alto risco em 2002, dada a maior vulnerabilidade para a ocorrência de desnutrição, 

complicações gestacionais, anemia e resultado obstétrico indesejável.  

As consequências da XN durante a gestação podem ser graves para o binômio mãe-filho. 

Segundo os estudos realizados com gestantes no Nepal, as mulheres acometidas com o sintoma 

ocular da DVA tem cinco vezes mais chance de morrer por complicações da gravidez e o risco de 

morte do lactente nos primeiros seis meses de vida é maior na presença de XN gestacional.  

As pesquisas científicas que envolvem o grupo materno-infantil possuem extrema 

importância para o estabelecimento de estratégias de intervenção nutricional. Ressalta-se a 

importância dos trabalhos realizados sobre a DVA em gestantes e puérperas desde 1999, pelo 

Grupo de Pesquisa em Saúde Materno-Infantil (GPSMI), do Instituto de Nutrição Josué de Castro 

da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), do qual faço parte desde 2021. Os estudos do 

grupo evidenciaram alta prevalência de XN gestacional (17,9%) entre as puérperas atendidas na 

Maternidade Escola da UFRJ (ME-UFRJ) no Rio de Janeiro-RJ, no período de 1999-2001. Essa 

taxa alarmante chamou a atenção da Organização Mundial da Saúde (OMS), que publicou esses 

achados na página do Comitê (http://www.who.int/vmnis/database/vitamina/countries/en). 

http://www.who.int/vmnis/database/vitamina/countries/en


 
 

Diante disso, medidas de prevenção e controle da DVA foram implementadas na ME- UFRJ 

pelo GPSMI. Os resultados foram benéficos e houve redução significativa da prevalência da XN, 

que passou de 17,9% em 1999-2001 para 0,6% em 2007-2008. Tais ações também promoveram 

benefícios para a obtenção de um melhor EN materno, além de gerar maior proteção para evitar as 

intercorrências gestacionais.  

A presente dissertação de mestrado intitulada “Estado nutricional de vitamina A em 

puérperas atendidas em maternidade pública do município do Rio de Janeiro” visa dar continuidade 

aos estudos anteriores realizados na ME-UFRJ e monitorar a prevalência da XN gestacional 

dentre puérperas atendidas no período de 2021-2023.  

Como produção científica vinculada à dissertação, foi elaborado um artigo a ser 

encaminhado a uma revista científica. Além disso, como produto técnico, confeccionou-se um 

e-book que visa difundir conhecimentos acerca da prevenção e tratamento da carência de 

vitamina A no período gestacional/puerperal. O e-book Vitamina A & Saúde Materno-Infantil 

será compartilhado gratuitamente pelas redes sociais do GPSMI para os profissionais de saúde.  

Atuo como nutricionista e sou preceptora dos estagiários do curso de graduação em 

Nutrição da UFRJ e dos residentes em nutrição do Programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde Perinatal da ME -UFRJ. O período do mestrado profissional em Saúde Perinatal, iniciado 

em março/2021 na mesma instituição, foi marcado por grande aprendizado que resultou em imensa 

satisfação pessoal e realização no campo profissional. Espero, a partir dos achados desse estudo, 

avançar com o conhecimento científico e contribuir com a melhoria da saúde das mulheres e de 

seus filhos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A nutrição materna adequada nas fases pré-concepção, concepção e durante o período 

gestacional é essencial para o crescimento e desenvolvimento fetal satisfatório, influenciando a 

saúde da criança e do adulto. A promoção das melhores condições para o desenvolvimento 

intra-útero contribui para a saúde ao longo da vida. Os agravos na saúde das gestantes que 

afetam o concepto e são atribuídos aos problemas nutricionais e ambientais representam um 

desafio para a humanidade. Esse conceito é conhecido como teoria DOHaD- Developmental 

Origins of Health and Disease (HOFFMAN et al., 2021).  

Atualmente está acontecendo uma epidemia de obesidade e simultaneamente ocorrem 

as deficiências nutricionais que acometem, principalmente, determinados segmentos 

populacionais considerados de maior vulnerabilidade como as gestantes, as nutrizes, os 

lactentes e os pré-escolares. O cenário é preocupante, tendo em vista que, essa situação está 

diretamente relacionada com a ocorrência da má nutrição, caracterizada pela coexistência de 

desnutrição, excesso de peso e carências nutricionais (BRASIL, 2021a).  

 Nesse contexto, encontra-se a DVA que é um problema de saúde pública em diversas 

partes do mundo (WHO, 2023). Pode acometer todas as fases do ciclo da vida, desde a fase 

intrauterina, sendo as gestantes, os recém-nascidos (RN) e as crianças menores de 5 anos, em 

países com baixo índice de desenvolvimento sociodemográfico, os principais grupos afetados 

pela DVA (ZHAO et al., 2022; MEZZANO et al., 2022; MIRANDA et al., 2018).  No Brasil, 

a DVA também é um problema de significativa magnitude com prevalência elevada no grupo 

materno-infantil (BRASIL, 2009; SAUNDERS et al., 2018).  

O organismo humano não é capaz de sintetizar a VA e as necessidades desse nutriente 

devem ser atendidas por meio do consumo dos alimentos fonte. A persistente ingestão dietética 

inadequada é o principal fator de risco para o desenvolvimento da DVA (SAUNDERS et al., 

2015). 

Uma alimentação pobre em VA e a presença de infecções coexistem em populações 

afetadas pela carência. A DVA pode agravar os processos infecciosos, que por sua vez, afetam 

a ingestão desse nutriente. Ocorre a redução dos estoques orgânicos da vitamina, exacerbação 

da deficiência e aumento do risco de morte (WHO, 2009).  

É bem reconhecido na literatura que o EN pré-gestacional tem um papel crucial na 

manutenção das concentrações ótimas de micronutrientes ao longo da gestação, indicando que 

o EN adequado deve ser alcançado antes da concepção (NEVES et al., 2019 a).  A adequação 
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do EN de VA foi identificada globalmente como crítica, particularmente durante o período de 

gravidez e início da vida (MEZZANO et al., 2022). 

A VA participa de diversos processos biológicos essenciais e é um nutriente crucial para 

a diferenciação celular, sendo fundamental nos estágios iniciais da vida, desde a concepção até 

o desenvolvimento pós-natal da criança (SAUNDERS, 2012; NEVES et al., 2015). Durante a 

gestação, a necessidade de VA está aumentada para assegurar o crescimento e o 

desenvolvimento fetal normal, para a constituição da reserva hepática fetal e para o crescimento 

tecidual materno. Essa demanda por VA é ainda maior no terceiro trimestre de gestação, 

importante período de transferência materno-fetal do nutriente (NEVES et al., 2019a).  

 Segundo a OMS (2016), a presença da DVA como um problema de saúde pública pode 

ser avaliada por meio da estimativa da prevalência da deficiência na população, utilizando 

indicadores específicos, principalmente bioquímicos, clínicos e funcional do EN de VA. 

Quando a prevalência de XN gestacional é maior ou igual a 5%, esta deve ser 

considerada como importante problema de saúde pública (WHO, 2016). Em pré-escolares, se a 

prevalência de XN for maior ou igual a 5% considera-se como um problema de saúde pública 

grave (WHO, 2014). A respeito das concentrações séricas de retinol < 0,7 µmol/L, estas são 

consideradas um grave problema de saúde pública quando a prevalência for ≥ 20% para pré-

escolares e gestantes (WHO, 2011a; 2016).  

No Brasil, a prevalência de XN gestacional foi de 3,5%, contudo, cabe considerar que 

essa estimativa da OMS foi originada a partir de dados de outros países, já que, no período 

compreendido entre 1995-2005, não se conhecia a situação da VA na gestação em nosso país 

(WHO, 2009). 

 

 

1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a prevalência da DVA em puérperas atendidas em maternidade pública do 

Rio de Janeiro, nos períodos de 2007-2008 e 2021-2023. 
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1.1.2 Objetivos Específicos 

 

-Descrever e comparar a prevalência de XN gestacional e, as características 

sociodemográficas, nutricionais, obstétricas, da assistência pré-natal (APN) e os 

hábitos sociais das puérperas avaliadas nos períodos do estudo;  

- Identificar os fatores preditivos da XN gestacional entre as puérperas; 

-Descrever o consumo de alimentos fonte de VA e avaliar a sua associação com a 

XN gestacional; 

- Elaborar o produto técnico - E-book para profissionais de saúde: Vitamina A & 

Saúde Materno-Infantil e o E-book para gestantes e puérperas: Gerando Sabor e 

Saúde.  

 

 

1.2 Hipótese do Estudo 

 

Assume-se como hipótese que a prevalência de XN gestacional encontra-se maior 

do que a observada em estudo anterior, revelando a necessidade de monitoramento e 

prevenção da DVA e de seus fatores associados na unidade de saúde avaliada.  

 

 

1.3 Justificativa 

 

A DVA materna causa impacto negativo na saúde reprodutiva com graves 

consequências para as mulheres e para os seus filhos. Essa carência nutricional persiste 

como um problema de saúde pública em alguns países e acomete gestantes, nutrizes e 

crianças contribuindo para o aumento do risco de mortalidade materna tanto no período 

gestacional quanto no pós-parto, e, de óbito do lactente nos primeiros seis meses de vida.  

Diante da magnitude que esse agravo representa para o grupo materno-infantil, 

justifica-se realizar o monitoramento da prevalência da DVA no puerpério imediato por 

meio do diagnóstico da XN gestacional, primeira manifestação subclínica da deficiência. 

 A identificação das mulheres em risco possibilita a intervenção nutricional em 

momento oportuno. Além disso, a investigação atual deu continuidade aos estudos 

anteriores realizados na ME-UFRJ que evidenciaram vulnerabilidade das mulheres em 

idade reprodutiva no município do Rio de Janeiro para o desenvolvimento da DVA.   
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 A Vitamina A 

 

A VA é o termo genérico que abrange grande número de compostos relacionados com 

atividade biológica de retinol (retinol, retinal e ácido retinóico) e também inclui a provitamina 

A que são os carotenoides. Estes são precursores dietéticos do retinol e são convertidos em 

retinol no intestino. São eles: alfacarotenos, betacarotenos e betacriptoxantina (IOM, 2001; 

TANUMIHARDJO et al., 2016). 

 O principal local de armazenamento é o fígado (células de Ito na forma de éster de 

retinil), onde aproximadamente 90% de todo o retinol corporal encontra-se estocado e é 

disponibilizado para o restante do organismo conforme as necessidades fisiológicas 

(RAMALHO; DOLINSKY, 2012). 

É um nutriente essencial porque não pode ser sintetizado pelo organismo e deve ser 

fornecido pela dieta (HODGE; TAYLOR, 2022; CARAZO et al., 2021). Existe uma variedade 

de alimentos fonte de VA pré-formada e carotenoides. A VA pré-formada é abundante em 

alguns alimentos de origem animal como fígado, gema de ovo, leite e seus derivados integrais 

e no leite humano. Os carotenoides precursores da VA são encontrados nos vegetais verde-

escuros e amarelo-alaranjados, tais como espinafre, brócolis, couve, cenoura, abóbora, mamão 

e manga (RAMALHO; SAUNDERS; PADILHA, 2009; YONEKURA et al., 2016). Os frutos 

da Amazônia como buriti (Mauritia vinifera) e pupunha representam ricas fontes de 

provitamina A no Brasil (NEVES et al., 2019 a). 

A eficiência de absorção da VA pré-formada é alta, variando entre 70 e 90%. Já os 

carotenoides possuem uma eficiência de absorção em torno de 9 a 22%. Se a ingestão de retinol 

aumenta, a sua eficiência na absorção permanece elevada, entretanto, a eficiência de absorção 

dos carotenoides diminui quando o seu consumo aumenta (RAMALHO; DOLINSKY, 2012).  

O baixo consumo de gordura na dieta pode potencializar a carência de VA, uma vez que 

a absorção dessa vitamina depende dos lipídios. Outra situação que favorece o surgimento da 

DVA é a desnutrição energético-proteica, onde as concentrações séricas da proteína carreadora 

do retinol -Retinol Binding Protein (RBP) estão diminuídas, prejudicando a biodisponibilidade 

da VA para os tecidos (RAMALHO; DOLINSKY, 2012).  

As deficiências de zinco e de ferro podem ocorrer concomitantemente com a deficiência 

de VA em função das vias metabólicas compartilhadas entre eles (THORNE–LYMAN; 

FAWZIWW, 2012; TANUMIHARDJO et al., 2016). Essas deficiências nutricionais favorecem 
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o aparecimento de intercorrências gestacionais, afetam o sistema imunológico e aumentam a 

morbimortalidade por causas infecciosas (WHO, 2009). 

A VA é uma vitamina lipossolúvel vital em humanos devido à sua atuação na modulação 

e promoção da função imunológica apropriada, diferenciação e proliferação celular, integridade 

das células epiteliais e das mucosas, síntese de DNA e RNA, formação de pigmentos visuais 

fotossensíveis da retina, manutenção do crescimento e desenvolvimento e demais funções 

fisiológicas (SURI et al., 2023; MA et al., 2021). Adicionalmente, a VA exerce efeitos 

sistêmicos em muitos órgãos e no esqueleto do feto. As concentrações maternas de betacaroteno 

foram associadas com o incremento mineral ósseo na segunda semana pós-natal (HOFFMAN 

et al., 2021). 

Outra evidência da importância da VA é a associação entre os baixos níveis de 

betacaroteno entre mulheres com pré-eclâmpsia, relacionada a sua função como potente 

antioxidante. Sugere-se que a VA atue na prevenção da lesão endotelial, um dos fatores causais 

das síndromes hipertensivas da gestação (SHG) (SAUNDERS; NEVES; ACCIOLY, 2012). 

Além disso, o betacaroteno tem importante papel na redução do estresse oxidativo e, 

consequentemente, na diminuição do risco de restrição do crescimento fetal (COHEN et al., 

2015). 

O consumo excessivo VA parece estar associado com efeitos teratogênicos nos 

primeiros sessenta dias após a concepção. Podem ocorrer anomalias congênitas e anormalidades 

do sistema nervoso central (exceto defeitos do tubo neural), no timo e no coração, se for 

consumida em altas doses (OMS, 2001; SAUNDERS et al., 2007).  

A recomendação de ingestão de VA (RDA) para as gestantes adultas e lactantes é 770 e 

1300 µg RAE/dia, respectivamente (RAE – equivalência de atividade de retinol) e a ingestão 

máxima tolerável (UL) é de 3000 µg RAE/dia (IOM, 2013). O limite superior seguro de 

ingestão na idade reprodutiva pela FAO/WHO é de 3000 µg RE por dia (10.000 UI) ou semanal 

de 25.000 UI para minimizar os riscos de teratogenia (WHO, 2004). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), através da RDC nº 269, de 22 

de setembro de 2005, estabelece como ingestão diária recomendada (IDR) para gestantes 800 

µg ER/dia (ER – equivalente de retinol) (ANVISA, 2005). 

Dentre as funções da VA, destaca -se o seu papel no ciclo visual. A VA é imprescindível 

na adaptação da visão aos ambientes com baixa luminosidade (SAUNDERS et al.,2007; WHO, 

2014). 

A participação da VA na função visual envolve as células da retina: os cones e os 

bastonetes. Os cones atuam na percepção dos sentidos das cores e na visão à luz brilhante, já os 
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bastonetes atuam quando a luz ambiental é fraca (BEITUNE et al., 2003). Nos bastonetes 

encontra-se uma proteína conjugada a rodopsina, que produz o pigmento visual ao se combinar 

com estas células (DINIZ; SANTOS, 2000; WOLF, 2001). 

A reação fotoquímica da visão tem início quando o estímulo luminoso atinge a retina. 

A rodopsina é cindida em opsina e retinal (forma oxidada do retinol). O retinal sofre alterações 

estruturais, passando de 11-cis-retinal para all-trans-retinal, que são acompanhadas de 

modificações na molécula de rodopsina. Essas reações são necessárias para a adaptação da visão 

aos ambientes com baixa luminosidade, pois funcionam como um estímulo molecular ao nervo 

óptico, que transmite este estímulo ao cérebro, resultando na adaptação da visão a esses 

ambientes. Na DVA, o processo de adaptação visual se torna mais difícil devido à falta da 

substância precursora para a síntese de rodopsina (DINIZ; SANTOS, 2000; WOLF, 2001; 

SAUNDERS et al., 2007). Esta condição é denominada de XN (SOMMER, 1995; WHO, 1996; 

WHO, 2014). 

 

 

2.2 Deficiência da Vitamina A 

 

É caracterizada pela inadequação do EN de VA ou quando as reservas hepáticas dessa 

vitamina se encontram abaixo de 20 µg/g (0,07 µmol/g). A DVA ocorre quando a concentração 

sérica de retinol é < 0,7 µmol/L. A concentração sérica de retinol < 1,05 µmol/L indica a DVA 

subclínica em pré-escolares, gestantes e puérperas. A deficiência grave é apontada quando a 

concentração sérica de retinol é < 0,35 µmol/L (SOMMER et al., 2002; WEST JUNIOR, 2002; 

WHO, 2014). 

O Brasil é classificado pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) como um 

país com deficiência subclínica grave de VA (OPAS, 2001; NEVES et al; 2015). A carência 

subclínica é aquela onde a concentração de VA nos tecidos é baixa o suficiente para apresentar 

consequências adversas à saúde, mesmo na ausência de manifestações clínicas, ou seja, quando 

os sinais de xeroftalmia ainda não estão presentes (WHO, 2014).  

 

 

2.2.1 Etiologia da DVA 

 

A ingestão inadequada de VA para satisfazer as necessidades orgânicas é o fator 

etiológico primário da DVA. O segundo fator causador da DVA é a frequência de episódios 
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infecciosos, principalmente em crianças (RAMALHO; DOLINSKY, 2012). O déficit crônico 

na ingestão de VA é a principal causa da DVA como um problema de saúde pública.  

A VA é o micronutriente que apresenta maior relação sinérgica com os processos 

infecciosos (WISEMAN et al., 2017). A privação prolongada de VA pode ocasionar infecções 

do trato respiratório superior, diarreia e sarampo (HOMBALI et al., 2019). 

A presença de infecções contribui para a deterioração do EN de VA, a ocorrência de 

anemia e para a perpetuação do ciclo vicioso entre precário EN de VA e o agravamento dos 

processos infecciosos (NEVES et al., 2020). 

A DVA desenvolve-se, usualmente, em locais onde a ocorrência de doenças 

respiratórias e diarreia causam inapetência e prejudicam a absorção intestinal de VA. Como 

consequência ocorre a depleção dos estoques hepáticos de VA e a diminuição da concentração 

sérica de retinol, aumentando o risco de desenvolvimento de xeroftalmia e do agravamento dos 

processos infecciosos, podendo resultar em morte (WHO, 2009).  

Nos países desenvolvidos, as patologias pancreáticas, hepáticas e intestinais são as 

principais causas de DVA. Um dos mecanismos pela qual a deficiência ocorre é a diminuição 

da produção de enzimas e de ácidos biliares necessários para a absorção da vitamina (HODGE; 

TAYLOR, 2023). 

O aumento do volume de sangue materno circulante decorrente dos ajustes fisiológicos 

da gestação também é indicado na literatura como fator contribuinte para o desenvolvimento 

de DVA, particularmente no terceiro trimestre (SAUNDERS, 2012; NEVES et al., 2019b). 

O surgimento da XN gestacional resulta da redução da concentração sérica materna de 

retinol associada aos ajustes fisiológicos da gestação. Tal redução é ocasionada pela baixa 

reserva hepática de VA pré-gestacional, além da baixa ingestão dos alimentos fonte da VA, de 

lipídios e de proteínas, bem como pela presença de processos infecciosos. A presença de XN 

gestacional é considerada preditora de risco na gestação, pois pode associar-se ao 

desenvolvimento de anemia, infecções maternas e de hipertensão (SAUNDERS; BESSA; 

PADILHA, 2012). 

 

 

2.2.2 Aspectos Epidemiológicos e DVA como um problema de Saúde Pública 

 

A DVA é um problema de saúde pública que pode aumentar a mortalidade materna e 

perinatal. Em muitas partes do mundo, especialmente nos países em desenvolvimento, a 

prevalência de DVA é alta (DALLAZEN et al., 2022; CRUZ et al., 2018; WHO, 2011). No 
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Brasil, a deficiência é considerada um problema de saúde pública moderado (BEZERRA et al., 

2020). 

 A OMS publicou uma estimativa global da prevalência da DVA entre os anos de 1995-

2005, com base nos dados disponíveis dos países em desenvolvimento. Segundo a estimativa 

global, 66 países apresentaram XN gestacional como um moderado problema de saúde pública 

e 31 países apresentaram grave prevalência de baixas concentrações séricas de retinol entre as 

gestantes (WHO, 2009). 

 A prevalência de XN foi estimada em 0,9% de pré-escolares e 7,8% de gestantes, 

correspondendo a aproximadamente 5,2 milhões de crianças em idade pré-escolar e 9,7 milhões 

de mulheres grávidas. Com relação às baixas concentrações de retinol sérico, a prevalência 

estimada foi de 33,3% de crianças pré-escolares (190 milhões) e 15,3% de gestantes (19 milhões 

de mulheres acometidas) (WHO, 2009; 2013).  

Dentre as regiões analisadas, as prevalências de XN são mais altas entre as gestantes do 

sudeste da Ásia (9,9%), da África (9,8%) e no leste do Mediterrâneo (7,2%). Em outras regiões, 

as prevalências são de 4,8% no Pacífico Ocidental, 4,4% nas Américas (excluindo os Estados 

Unidos e o Canadá) e 3,5% na Europa Oriental. A prevalência de inadequação sérica de retinol 

nas mulheres grávidas é maior no Pacífico Ocidental (21,5%), Sudeste Asiático (17,3%), leste 

do Mediterrâneo (16,9%) e África (13,5%). Na Europa e nas Américas, a prevalência é de 

11,5% e 2,0%, respectivamente (WHO, 2009). 

No Brasil, a PNDS (2006) foi o primeiro estudo de abrangência nacional sobre a 

carência de VA em mulheres em idade reprodutiva. Segundo o estudo, a prevalência de 

concentrações séricas de retinol < 0,7 µmol/L foi de 12,3%. A região Sudeste apresentou a 

maior prevalência do país (14%) e o Centro-Oeste a segunda maior (12,8%), superando a 

prevalência do Nordeste de 12,1%. Quando foi considerado o ponto de corte < 1,05 µmol/L 

para as concentrações séricas de retinol, a prevalência de DVA foi de 49,2%. Os resultados 

dessa pesquisa evidenciaram a DVA como um problema de saúde pública em diferentes regiões 

do Brasil (BRASIL, 2009).  

Em 2019, foi realizado um estudo populacional com crianças, o Estudo Nacional de 

Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI). Os dados do ENANI mostram que a prevalência de 

DVA para essa faixa etária reduziu no país, passou de 17,4% segundo a PNDS (2006) para 6% 

em 2019. Os resultados do ENANI apontaram a maior prevalência na região Centro-Oeste 

(9,5%), seguida pelas regiões Sul (8,9%), Norte (8,3%), Nordeste (5,2%) e Sudeste (4,3%). 

Considerando o recorte etário de 6 a 23 meses, segundo os dados do Inquérito Nacional, a 

prevalência de DVA é de 6,4% no país, sendo maior na região Centro-Oeste (11,5%), seguida 
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da região Norte (7,8%), Sul (7,7%), Nordeste (5,5%) e Sudeste (5,0%). A DVA foi mais 

prevalente na região urbana (6,1%) em comparação com a região rural (5,3%) (KAC, 2021). 

Conforme os dados de um estudo localizado realizado com crianças de 6 a 59 meses de 

idade, usuárias da atenção básica de saúde do Município do Rio de Janeiro, a prevalência de 

DVA encontrada foi de 13%, menor do que a estimada pela PNDS em 2006, porém maior do 

que a do ENANI em 2019 (CASTRO et al., 2021).  

Segundo estudos localizados com base no indicador funcional, a prevalência de XN 

gestacional pode estar subestimada no Brasil, tendo em vista a prevalência encontrada de 9,9% 

de XN em puérperas adultas em maternidade pública do Rio de Janeiro (SAUNDERS et al., 

2015; NEVES et al., 2019b). Outro estudo realizado na mesma unidade de saúde do Rio de 

Janeiro encontrou uma elevada prevalência de XN gestacional entre as adolescentes grávidas 

13,2%, indicando que a investigação da XN gestacional deve fazer parte das rotinas de pré-

natal (SAUNDERS et al., 2018). Ressalta-se que não existem dados populacionais acerca da 

prevalência de XN gestacional em mulheres brasileiras.  

  

 

2.2.3 Impacto da DVA na morbimortalidade do grupo materno-infantil 

 

Devido à importância da VA, a DVA na gestação e na primeira infância é uma 

preocupação mundial, especialmente nos países em desenvolvimento como o Brasil 

(BEZERRA et al., 2020).  

A DVA pode potencializar o risco do desenvolvimento de problemas de saúde pelas 

gestantes, comprometendo o resultado obstétrico e é considerada um dos fatores agravantes da 

mortalidade materna pela OMS (OMS, 1999; WHO, 2015a).  

A DVA torna as mulheres mais vulneráveis às complicações obstétricas, desnutrição, 

infecção do trato urinário e do sistema reprodutivo, diarreia, pré-eclâmpsia, sintomas 

gastrointestinais (náuseas, vômitos e inapetência), aumentando a chance de óbitos maternos e 

em seus filhos (CHRISTIAN et al., 1998; OMS, 1999). 

A DVA pode agravar as síndromes hipertensivas da gestação devido à função 

antioxidante da VA, pode intensificar as infecções puerperais pela função da VA no sistema 

imunológico e está frequentemente associada à anemia em gestantes. As infecções puerperais, 

hemorragia e hipertensão são consideradas as principais causas diretas de morte materna entre 

as mulheres brasileiras (SAUNDERS et al., 2015; BRASIL, 2022b). 
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A DVA materna, mesmo que em níveis subclínicos, pode associar-se com menor reserva 

hepática no concepto e níveis inadequados de retinol sérico no RN, aumentando o risco de morte 

nos primeiros seis meses de vida (CHRISTIAN et al., 2001; SAUNDERS; NEVES; ACCIOLY, 

2012). Segundo West e colaboradores, o inadequado EN de VA está associado com o aumento 

da morbidade e mortalidade em crianças pequenas (WEST et al., 2010).  

A carência de VA responde por parcela importante dos índices de morbidade e 

mortalidade infantil (NEVES et al., 2015). Pode causar déficits de crescimento e 

desenvolvimento, comprometimento cognitivo, além de aumentar a suscetibilidade à infecção 

respiratória, parasitária e diarreia. A DVA em crianças menores de cinco anos é um dos agravos 

nutricionais prioritários na agenda de saúde pública e é a principal causa de cegueira prevenível 

no mundo (CASTRO et al., 2021).   

 

 

2.2.4 Xeroftalmia e outras manifestações da DVA 

 

A DVA pode progredir a estágios oculares mais avançados onde ocorrem alterações 

funcionais, manifestações clínicas e alterações estruturais. Denomina-se xeroftalmia: cegueira 

noturna (XN); xerose da conjuntiva (X1A); mancha de Bitot (X1B); xerose corneal (X2); 

queratomalácia (X3A <1/3 superfície corneal e X3B ≥1/3 superfície corneal); cicatriz 

corneal (XS); e fundus xeroftalmicus (XF) – que é a cegueira irreversível (WHO, 2014). 

A XN é a primeira manifestação que acomete o sistema visual. O início desse sintoma 

ocular pode ocorrer quando a concentração sérica de retinol encontra-se < 1,0 µmol/L, sendo 

mais frequente quando o nível sérico de retinol é < 0,7 µmol/L.  Os indivíduos afetados 

apresentam uma diminuição da capacidade visual noturna com uma visão normal durante o dia 

(WHO, 2014).   

 Esse sintoma ocular geralmente ocorre no segundo ou no terceiro trimestres de 

gestação, devido à diminuição da reserva hepática materna da vitamina para atender a demanda 

fetal de acelerado crescimento nesse período (WHO, 2014).  

A presença de XN durante o período gestacional é um marcador de gestação de alto 

risco, indicando que as mulheres com a manifestação ocular ou que já apresentaram o sintoma 

em gestação anterior devem receber um cuidado maior durante a assistência pré-natal (APN) 

(CHRISTIAN, 2002; SAUNDERS et al., 2015). A XN gestacional ocasiona repercussões 

negativas para a saúde, destacando-se uma maior incidência de infecções (SAUNDERS et al., 

2018). 
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A DVA também é caracterizada por modificações epiteliais que afetam diretamente 

vários sistemas, incluindo respiratório, urogenital, reprodutor, gastrointestinal, nervoso e a pele 

(DALLAZEN et al., 2022; CARAZO et al., 2021; GURGEL et al., 2018). As alterações que 

ocorrem no epitélio de revestimento pulmonar promovem maior risco de desenvolvimento 

de doenças respiratórias (SANTOS; SAUNDERS, 2021). 

 A DVA, além das deficiências de ferro, folato e de vitamina B12, também é considerada 

importante causa nutricional de anemia (WHO, 2021). A anemia materna está associada com o 

resultado obstétrico desfavorável como a ocorrência de partos pré-termos, baixo peso ao nascer 

(BPN), hemorragia pós-parto, gerando maior mortalidade perinatal e materna (WHO, 2017; 

BRASIL, 2022b). Algumas hipóteses tentam nortear os mecanismos relacionados com a DVA 

e a anemia materna. São eles:  o papel da VA no metabolismo do ferro, mobilizando o mineral 

de seus estoques hepáticos; a participação da VA na eritropoiese; a VA aumenta a absorção de 

ferro no intestino e a VA diminui os processos inflamatórios, reduzindo o risco de anemia 

(THORNE-LYMAN; FAWZI, 2012; WHO, 2017; MICHELAZZO et al., 2013).   

 

             

2.3 Estratégias de intervenção para o combate à DVA 

 

As estratégias de intervenção nutricional preconizadas pela OMS para a prevenção da 

DVA são: suplementação nutricional, fortificação de alimentos e diversificação alimentar 

(WHO, 2016). 

A suplementação de VA para mulheres grávidas somente é recomendada em contextos 

específicos, ou seja, nas regiões onde a DVA é um sério problema de saúde pública para 

prevenir a XN ou para tratamento dos casos de XN gestacional.  A dose segura de VA pode ser 

indicada diariamente ou semanalmente. A dose diária é de até 10.000 UI VA e a dose semanal 

é de até 25.000 UI VA, conforme as recomendações da OMS (WHO, 2016).  

A suplementação de VA na gestação é considerada benéfica para aumentar as 

concentrações séricas de retinol materno-infantil, para a formação das reservas hepáticas de 

retinol do concepto, para a redução da prevalência de XN gestacional e de anemia ferropriva, 

para reduzir a morbidade materna (WHO, 2016; NEVES et al., 2015).  

Em 2011, a OMS revisou os protocolos de suplementação de VA para os grupos 

vulneráveis. A conclusão foi que no pós-parto, a suplementação é efetiva em melhorar o EN de 

VA de mães e crianças, porém sem evidências na redução da mortalidade materna (WHO, 2013; 

NEVES et al., 2015). 
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Diversos estudos apoiam a eficácia da suplementação de VA em melhorar o EN de VA 

e reduzir significativamente a mortalidade infantil e a morbidade em crianças de 6 a 59 meses 

que vivem em países de baixa e média renda (IMDAD et al., 2017). A OMS recomenda a 

suplementação com megadose de VA para lactentes e crianças de 6 a 59 meses de idade com a 

finalidade de redução da morbidade e da mortalidade infantil (WHO, 2011b). As demais 

medidas de controle empregadas para as gestantes também devem ser difundidas para esta faixa 

etária (WHO, 2011b). 

O quadro 1 apresenta as recomendações de suplementação preconizadas pela OMS de 

acordo com a faixa etária (OMS, 2016).  

 

Quadro 1 - Recomendações de suplementação de vitamina A pela OMS 

Faixa Etária e Dosagem de VA     Frequência 

Neonatal não recomendado 

Idade: 1 a 5 meses não recomendado 

Idade: 6 a 11 meses 

100.000 UI 

dose única 

Idade: 12 a 59 meses 

200.000 UI 

a cada 4-6 meses 

Mulheres no pós-parto não recomendado 

Mulheres grávidas 

10.000 UI 

25.000 UI 

não recomendado de rotina 

diariamente em área de risco a para XN 

semanalmente em área de risco a para XN 

 Fonte: OMS, 2016; Legenda: a
  
Prevalência de XN gestacional > ou igual a 5%   

No Brasil, o MS recomenda como medida para o combate à DVA, o estímulo ao 

consumo de alimentos fortificados e fontes de vitamina A, a promoção ao aleitamento materno 

e a suplementação com megadoses de VA para as crianças de 6 a 59 meses de idade nas áreas 

consideradas de maior risco (BRASIL, 2022a).  

A suplementação profilática com megadoses de VA no pós-parto imediato - Programa 

Vitamina A mais, foi suspensa em junho de 2016 pelo MS (BRASIL, 2016). Embora a 

suplementação contribua para a melhora do EN de VA da mãe e do RN pela oferta da VA no 

leite materno, a suplementação no pós-parto não apresentou os resultados esperados no que 

concerne à redução da mortalidade materno-infantil (BRASIL, 2016). 

O MS conta, atualmente, com os seguintes programas e estratégias voltados para a 

prevenção da DVA: 
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• NutriSUS- Fortificação da alimentação infantil com micronutrientes em 

pó. Os sachês de micronutrientes contém 400 µg de vitamina A (ER) em 

sua composição dentre outras vitaminas e minerais. Contempla crianças 

de 6 a 24 meses de idade acompanhadas na atenção primária à saúde 

(APS) e beneficiárias de programas de transferência de renda. A estratégia 

consiste na adição direta da mistura de vitaminas e minerais em pó em 

uma das refeições oferecidas para as crianças diariamente. A criança que 

recebe a suplementação pelo NutriSUS não deve receber outro 

suplemento de ferro, como o sulfato ferroso e não necessita receber a 

megadose de VA (BRASIL, 2022 a).  

• Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A (PNSVA) – foi 

instituído oficialmente por meio da Portaria nº 729, de 13 de maio de 

2005, cujo objetivo é reduzir e controlar a DVA, a mortalidade e a 

morbidade em crianças de 6 a 59 meses de idade, por meio da 

suplementação profilática medicamentosa (megadoses) de VA (BRASIL, 

2013).O PNSVA passou por atualização em 2022, sendo a suplementação 

de VA (megadose) revisada para os grupos prioritários: lactentes e 

crianças pré-escolares respeitando os critérios específicos conforme a 

região do país e devendo ser administrada durante as consultas de 

puericultura. A faixa etária de 6 a 59 meses para as regiões Norte, 

Nordeste e Centro-Oeste e para as crianças assistidas pelo Subsistema de 

Atenção à Saúde Indígena do SUS (SasiSUS) e a faixa etária de 6 a 24 

meses para as regiões Sul e Sudeste pela menor vulnerabilidade destes 

locais e ao maior risco para deficiência de micronutrientes em crianças 

menores de 2 anos de idade (BRASIL, 2022a). 

 

Quadro 2 - Recomendação de suplementação de vitamina A segundo PNSVA. 

IDADE DOSE FREQUÊNCIA 

6-11 meses 100.000 UI dose única 

12-24 meses 200.000 UI uma vez a cada 6 meses 

25-59 meses 200.000 UI uma vez a cada 6 meses 

Fonte: Brasil, 2022a, legenda: Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A 
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As gestantes devem ser encorajadas a consumir uma dieta saudável e balanceada desde 

o início do período gestacional (BRASIL, 2021b). A orientação nutricional com ênfase na 

diversificação alimentar, incluindo as fontes de origem animal e vegetal de VA e o consumo de 

alimentos enriquecidos com essa vitamina deve ser realizada como forma de tratar e prevenir a 

DVA e suas consequências para o binômio mãe-filho (SANTOS et al., 2010; WHO, 2016). 

 

 

2.4 Métodos de avaliação do estado nutricional de VA 

 

A presença da DVA como um problema de saúde pública pode ser estimada por meio 

da prevalência da deficiência na população, utilizando os métodos diagnósticos do EN de VA 

(WHO, 2009).  Os atributos desejáveis para a determinação do método são: validade e 

confiabilidade, capacidade para o diagnóstico precoce, simplicidade metodológica, boa 

cobertura, baixo custo e que sejam incorporados com facilidade às rotinas das unidades de 

saúde. Os métodos para o diagnóstico da DVA podem ser os biológicos – que incluem os 

bioquímicos, histológico, clínico e o funcional – e os ecológicos (WHO, 1996; 2009).  

 

 

2.4.1 Métodos Biológicos  

 

✓ Avaliação Bioquímica 

A dosagem de retinol sérico é um método bioquímico utilizado para a avaliação da 

reserva orgânica de retinol, sendo o seu uso muito recomendado em estudos epidemiológicos 

(NEVES et al., 2019 a). As estimativas de prevalências mundiais são realizadas por meio da 

aplicação desse método, revelando a magnitude da DVA em diferentes regiões do globo 

terrestre.  

A OMS emprega os seguintes pontos de corte para a classificação das concentrações de 

retinol sérico:  < 0,7 µmol/L - DVA; ≥ 0,7 - < 1,05 µmol/L- Insuficiência VA; ≥ 1,05 µmol/L-

Suficiência de VA (WHO, 2009; 2011a). O ponto de corte < 1,05 µmol/L é empregado para o 

diagnóstico da carência marginal ou subclínica de VA em gestantes, puérperas e pré-escolares 

(SOMMER, 1995; WHO, 1996; OPAS, 1999; SOMMER; DAVIDSON, 2002; WEST 

JUNIOR., 2002; RAMALHO et al., 2004). A respeito das concentrações séricas de retinol < 

0,7 µmol/L, estas são consideradas um grave problema de saúde pública quando a prevalência 

for ≥ 20% para gestantes e pré-escolares (WHO, 2011a; 2016).  
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A dosagem de retinol sérico foi utilizada para validação de outros métodos de avaliação 

do EN de VA como o funcional (SOMMER, 1995; CHRISTIAN et al., 1998; SAUNDERS et 

al., 2005). Vale ressaltar que a ocorrência de infecções e a disponibilidade da proteína 

carreadora do retinol (RBP) podem interferir nos seus níveis (WHO, 2011a). 

A dosagem de RBP no sangue, a resposta relativa à dose Relative Dose Response-

(RDR), a RDR modificada-MRDR, a resposta sérica de 30 dias a uma dose de VA (+S30DR) 

e a avaliação das reservas corporais por meio de diluição isotópica são outros métodos 

bioquímicos de avaliação do EN de VA (RAMALHO; DOLINSKY, 2012). 

A dosagem de VA no leite humano é outro método bioquímico amplamente utilizado 

por ser pouco invasivo e de fácil obtenção (RAMALHO; DOLINSKY,2012). Além disso, 

possui a vantagem de avaliar o EN de vitamina A do binômio mãe-filho simultaneamente por 

meio da avaliação da concentração do micronutriente que é transferido para o filho pelo leite 

humano. Os primeiros meses de vida são considerados críticos para a formação da reserva 

hepática de VA do recém-nascido em níveis suficientes a fim de prevenir a DVA no período 

pós-desmame.  O ponto de corte adotado por este método para apontar o inadequado EN de VA 

é < 1,05 µmol/L no colostro (BEZERRA et al., 2020).  

 

✓ Avaliação Histológica 

Avalia-se a presença de alterações no epitélio ocular por meio da Citologia de Impressão 

da Conjuntiva - CIC e da impressão Citológica de transferência -ICT (WHO, 1996; OPAS, 

1999). É de baixo custo e possui metodologia simples para uso em crianças acima de 3 anos de 

idade. Como esse método reflete a carência de VA em longo prazo em populações, recomenda-

se o seu uso em combinação com outros métodos como retinol sérico, a ingestão dietética de 

VA, a RDR ou a MRDR (WHO, 1996). 

 

✓ Avaliação Clínica 

A depleção gradual das reservas corporais de retinol resulta no aparecimento de 

xeroftalmia, cujas manifestações são evolutivas e suficientes para propiciar alterações 

visuais. Primeiro ocorre o sintoma ocular, a XN, que pode progredir aos outros estágios 

clínicos da xeroftalmia até a cegueira irreversível. A xeroftalmia inclui: além da XN, xerose 

da conjuntiva (X1A), mancha de Bitot (X1B), xerose corneal (X2), queratomalácia (X3A 

<1/3 superfície corneal e X3B ≥1/3 superfície corneal), cicatriz corneal (XS) e fundus 

xeroftalmicus (XF) (WHO, 2014). Portanto, a avaliação clínica é considerada um método 

de avaliação tardio.  
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O esgotamento das reservas hepáticas e os prolongados períodos de privação 

alimentar das fontes de VA resultam no aparecimento de outras manifestações, além das 

oculares. Surgem lesões na pele conhecidas por hiperqueratose folicular e lesões no epitélio 

dos sistemas gastrintestinal, genitourinário e pulmonar (DALLAZEN et al., 2022; CARAZO 

et al., 2021).  

 

✓ Avaliação Funcional 

A avaliação funcional consiste na investigação da presença de XN ou dificuldade 

de adaptação da visão a ambientes escuros que é a primeira manifestação considerada 

subclínica da DVA que pode ser avaliada por meio de aplicação de entrevista por qualquer 

profissional treinado (SOMMER, 1995; WHO, 1996; 2014). A entrevista padronizada 

proposta pela OMS é usada para o diagnóstico da XN, principalmente nos segmentos mais 

vulneráveis como as gestantes e os pré-escolares. A OMS recomenda a avaliação da XN 

para a identificação de áreas/populações onde as estratégias de intervenção para o controle 

da DVA devem ser empregadas (WHO, 2009; 2014; 2016). A entrevista padronizada é um 

método fácil, barato, acessível, que permite a identificação da DVA. O entrevistador 

questiona sobre a capacidade de enxergar do entrevistado usando uma linguagem local, se 

esta existir. O diagnóstico da XN é feito quando o entrevistado responde que apresenta 

dificuldade em enxergar em locais com baixa luminosidade ou à noite e não apresenta 

dificuldade em enxergar durante o dia (WHO, 1996; 2014).  

Sommer e colaboradores validaram a entrevista para crianças em idade pré-escolar, 

enquanto Saunders e colaboradores adaptaram e validaram a entrevista para o uso em 

gestantes e puérperas, segundo o indicador bioquímico retinol sérico (SOMMER, 1980; 

SAUNDERS, 2004; 2005). 

 

 

2.4.2 Métodos Ecológicos   

 

Os métodos ecológicos auxiliam na identificação de áreas/populações onde a DVA 

é prevalente e sempre devem ser usados em conjunto com os métodos biológicos. As 

informações dietéticas e sobre o EN, sobre enfermidades em pré-escolares e os indicadores 

socioeconômicos são alguns exemplos de métodos ecológicos (WHO, 1996). 

A avaliação dietética aponta o risco nutricional e quando utilizada em associação 

com outros métodos pode contribuir para o diagnóstico das carências nutricionais 
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específicas. Dentre os métodos de avaliação dietética disponíveis, o Questionário de 

Frequência de Consumo Semiquantitativo (QFCSQ) é o mais utilizado e recomendado para 

a avaliação do consumo de VA em relação às recomendações de ingestão e para detectar o 

risco dessa carência nutricional na população. Esse método é de baixo custo e permite obter 

informações rápidas acerca do EN de VA, além de ser incorporado facilmente às rotinas 

das unidades de saúde (COELHO, 2003). 
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA 

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo observacional no qual foram realizados dois estudos transversais, 

desenvolvidos com puérperas atendidas na ME-UFRJ, nos períodos de 2007-2008 (Grupo I - 

GI) e 2021-2023 (Grupo II - GII).  

A pesquisadora solicitou a dispensa da aplicação do termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) para o GI, já que os dados estavam tabulados em banco de dados do 

GPSMI, sem a possibilidade de identificação das participantes, além do fato de todas as 

participantes já terem assinado os TCLEs na ocasião da coleta de dados do estudo original. A 

pesquisadora se responsabiliza pela confidencialidade dos dados das participantes com o 

preenchimento do Termo de Compromisso de Utilização e Divulgação de dados (Anexo 

A), cujas informações só serão apresentadas em forma de dados agrupados. 

A coleta dos dados para a construção do GII foi iniciada em agosto de 2021 após a 

aprovação do presente estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da ME- UFRJ (Anexo 

B) e foi finalizada em fevereiro 2023. Para a construção do GII, todas as puérperas elegíveis 

para o estudo foram visitadas dentro das primeiras 12 horas pós-parto para receber explicações 

e serem convidadas a participar da pesquisa. Aquelas que concordaram em participar da 

pesquisa, assinaram o TCLE (Anexo C). 

 

 

3.2 Cenário do estudo 

 

O estudo foi conduzido na ME-UFRJ, uma instituição centenária localizada na zona Sul 

da cidade, vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS) e que presta assistência gratuita às 

mulheres com características semelhantes à clientela de gestantes/puérperas atendidas em 

outras unidades de saúde do Rio de Janeiro (SAUNDERS et al., 2004; SANTOS et al., 2012). 

As gestantes cadastradas no Sistema de Regulação (SISREG) também têm acesso ao pré-natal 

na instituição. É um hospital de ensino caracterizado pela excelência no desenvolvimento de 

pesquisas e na prática assistencial integral à saúde da mulher e do RN, com perfil 

multiprofissional abrangendo médicos de diversas especialidades (obstetrícia, endocrinologia, 

nutrologia, neonatologia, anestesiologia, medicina fetal, psiquiatria, dentre outros), além de 
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enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais, psicólogos, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, 

musicoterapeutas, incluindo residentes e alunos de graduação e pós-graduação.  

A missão da instituição consiste em prestar assistência de qualidade ao grupo materno-

infantil, formação profissional, atividades de pesquisa e inovação tecnológica 

(MATERNIDADE ESCOLA, 2020). Atualmente, é uma unidade especializada, que dispõe de 

assistência ambulatorial e hospitalar, inclusive unidade de terapia intensiva neonatal para 

assistência aos RN pré-termos e de alto risco. Representa um local de contribuição social 

importante, com a realização anual de 1384 partos em 2022 (MATERNIDADE ESCOLA, 

2022).  Além das gestantes que fizeram o pré-natal na instituição, também são atendidas para 

a realização do parto as mulheres que realizaram o pré-natal na unidade básica de saúde e que 

tem a ME-UFRJ referenciada pelo SISREG. 

 

 

3.3 População, amostra e critérios de inclusão  

 

A população estudada foi composta por mulheres adultas que foram atendidas na 

ME-UFRJ no pré-natal, e/ou parto/puerpério e foi dividida em dois grupos de estudo, 

grupo I (GI 2007-2008) e grupo II (GII 2021-2023).  

Para a seleção da amostra aplicou-se os seguintes critérios de inclusão em ambos 

os grupos: idade materna na concepção ≥ 20 anos, gestação de feto único, ter informação 

sobre o diagnóstico da XN gestacional e até 12h após o parto.  

Os critérios de não elegibilidade para participação na pesquisa foram: falta de 

acompanhamento pré-natal e/ou acompanhamento pré-natal fora do Brasil, pós 

procedimentos bariátricos, diagnóstico de infecção pelo vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV) e de doenças crônicas, exceto obesidade. 

Para a construção do GI, foram selecionadas todas as puérperas do banco de dados que 

atendiam aos mesmos critérios de inclusão e para as quais se tinha a disponibilidade do 

resultado da investigação da XN gestacional.  

A amostra foi de conveniência, pois todas as puérperas que atenderam aos critérios de 

inclusão para a construção do GII foram incluídas no estudo. O fluxograma da amostra 

estudada está apresentado abaixo na Figura 1. 
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Figura 1- Fluxograma da amostra  

 

 

                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

 

 

 

 

3.4 Coleta de dados  

 

Para a construção do GI, foram utilizadas as informações do banco de dados do estudo 

desenvolvido na unidade em 2007-2008 com o objetivo de estudar a XN gestacional em 

puérperas, sob a responsabilidade do GPSMI. Os dados coletados, na ocasião do estudo 

original, compreenderam dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos, obstétricos 

e da APN, além da investigação do diagnóstico de XN gestacional pela entrevista 

padronizada da OMS. A coleta de dados por meio de consulta aos prontuários e entrevista 

ocorreu nas enfermarias de puerpério da ME-UFRJ, onde foi feita a entrevista das 

puérperas acompanhadas no pré-natal e que realizaram o parto na unidade estudada, dentro 

G1 

(2007-2008) 

G2 

(2021-2023) 

739 

n=172 n=264 

n=436 

    Excluídas 

    (n=222) 

 Sem a 

investigação do 

diagnóstico de XN 

Excluídas 

(n=475) 

Idade materna <20 

anos; Tempo pós-

parto > 12 hs; 

diagnóstico de 

doença crônica 

Análise  

Recrutamento 

394 
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das primeiras 12 horas pós-parto. A metodologia descrita acima consta no trabalho de Neves e 

colaboradores (NEVES et al., 2014). 

 Para a construção do GII, a captação das participantes ocorreu cinco vezes por semana 

nos turnos matutino e vespertino. A coleta de dados foi realizada conforme procedimento 

realizado com o GI, por meio de entrevista com a puérpera e consulta ao prontuário materno. 

As informações foram registradas no protocolo desenvolvido para essa finalidade (Anexo D).  

Salienta -se que, antes dessa etapa, foi realizado o pré-teste do instrumento de coleta de 

dados com a finalidade de testar o seu preenchimento e, após essa etapa, foram feitas correções 

antes de colocá-lo em prática, além de possibilitar o treinamento da equipe.  

Foram coletadas as seguintes informações:  

(1) Características sociodemográficas: idade materna na concepção, escolaridade, 

estado civil, ocupação, cor da pele autodeclarada, número de pessoas vivendo no mesmo 

domicílio, renda familiar per capita, local de moradia; (2) Ambientais: saneamento básico; (3) 

Características obstétricas e da APN: número de gestações, número de partos, idade gestacional 

no parto (em semanas),  história de aborto, uso de suplementos com VA, local e número de 

consultas da APN, número de consultas da assistência nutricional pré-natal (ANPN), dados 

antropométricos maternos, ocorrência de intercorrências gestacionais e de anemia gestacional; 

(4) Hábitos sociais na gestação: tabagismo, consumo de bebida alcoólica, uso de drogas; (5) 

Investigação da XN gestacional e (6) Dados dietéticos (apenas para o GII).  

Foram consideradas as seguintes intercorrências gestacionais: diabetes mellitus 

gestacional (DMG), SHG, rotura prematura de membranas e infecção do trato urinário 

(ITU) conforme os registros médicos nos prontuários maternos e de acordo com as 

recomendações do MS (BRASIL, 2022b). 

A equipe de trabalho de campo foi composta pela mestranda responsável pela pesquisa, 

por nutricionistas pesquisadoras do GPSMI, alunos de mestrado, doutorado, iniciação científica 

e graduação. Todos os integrantes participaram de treinamento teórico por meio de reuniões 

realizadas on-line (tendo em vista a pandemia de COVID-19) e treinamento prático para a 

execução adequada dos procedimentos de coleta de dados do GII. Os entrevistadores foram 

orientados a seguir o manual de instrução elaborado para elucidar as dúvidas durante o trabalho 

de campo (Anexo E). É digno de nota a etapa posterior de conferência do preenchimento do 

protocolo de pesquisa, assegurando a qualidade dos dados analisados. 
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3.5 Avaliação Antropométrica Materna 

 

As medidas antropométricas coletadas do prontuário materno foram: peso pré-

gestacional (Kg) autorreferido ou medido no primeiro trimestre antes da 14ª semana de 

gestação, estatura (m), peso pré-parto (Kg) e/ou peso (Kg) da última consulta do pré-natal 

antes do parto.  

Para a avaliação do EN pré-gestacional, foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) 

segundo as recomendações da WHO (WHO, 1995). Os seguintes pontos de corte foram 

utilizados para a classificação:  Valores de IMC <18,5 Kg/m2 foram classificados como baixo 

peso; entre 18,5-24,9 Kg/m2 como eutrofia; entre 25-29,9 Kg/m2 como sobrepeso e ≥30 Kg/m2 

como obesidade (WHO, 1995; IOM, 2013; BRASIL, 2021a). 

Para a avaliação da adequação do ganho de peso total durante a gestação, utilizou-se as 

recomendações do Institute of Medicine (IOM, 2009), conforme as faixas de ganho de peso 

recomendadas pelas categorias de IMC pré-gestacional. Para isso, calculou-se o ganho de peso 

gestacional total subtraindo-se o peso pré-gestacional autorreferido ou medido no primeiro 

trimestre antes da 14ª semana de gestação do peso pré-parto ou do peso registrado no cartão 

da gestante na última consulta do pré-natal quando o intervalo entre a última consulta do pré-

natal e a data do parto foi menor ou igual a uma semana. 

As faixas de ganho de peso foram categorizadas segundo o IMC pré-gestacional em: 

ganho total de 12,5-18 kg para mulheres com baixo peso; ganho total de 11,5-16 kg para 

mulheres com eutrofia; ganho total de 7,0-11,5 kg para mulheres com sobrepeso e ganho total 

de 5-9 kg para mulheres com obesidade. O ganho de peso gestacional foi classificado em abaixo 

do recomendado ou insuficiente, dentro do recomendado ou adequado e acima do recomendado 

ou excessivo (IOM, 2009; BRASIL, 2021a). 

 

 

3.6 Avaliação Funcional 

 

Para a avaliação funcional da DVA, empregou-se a entrevista preconizada pela OMS 

(WHO, 1996) para a investigação da XN gestacional. A entrevista padronizada pela OMS é 

usada como indicador funcional da DVA no diagnóstico de XN, especialmente nos segmentos 

populacionais de risco como gestantes e pré-escolares (WHO, 1996; PEREIRA et al., 2020). 

Essa entrevista foi validada como método de identificação da DVA em puérperas brasileiras 
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em estudo realizado anteriormente, utilizando as concentrações maternas de retinol sérico < 

1,05 µmol/L (SAUNDERS et al., 2005) quadro 3.  

 

Quadro 3 - Entrevista padronizada para investigação da XN gestacional. 

1. Dificuldade para enxergar durante o dia?  

2. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou à noite?  

3. Tem cegueira noturna? 

Foram considerados casos de cegueira noturna gestacional, quando a puérpera relatou 

dificuldade em enxergar com pouca luz ou à noite durante o período gestacional e não 

apresentou dificuldade em enxergar durante o dia, ou seja, quando a resposta da 

pergunta 1 foi Não e ao menos uma resposta das perguntas 2 ou 3 foi Sim. 

Fonte: Saunders et al. (2005; 2012); WHO (1996) 

 

A entrevista padronizada foi aplicada por nutricionista no puerpério imediato (até 

12 horas). Foi investigada a capacidade de enxergar com pouca luz ou à noite, referente ao 

período da gestação atual. Na aplicação da entrevista, adotou-se uma linguagem simples e, 

como exemplos, foram citados a dificuldade em reconhecer pessoas e identificar objetos em 

locais com pouca luminosidade ou a dificuldade em caminhar no escuro e em locais com pouca 

iluminação, comuns no local onde a puérpera resida. Caso a entrevistada apresentasse algum 

problema ocular corrigido por óculos ou lentes de contato, foi questionada a capacidade de 

visão com o uso destes (SAUNDERS et al., 2012). 

Na pergunta 3, era explicado para a puérpera que o termo XN trata-se de uma alteração 

do padrão habitual de visão com pouca luz ou à noite na gestação atual e da dificuldade de 

adaptação da visão na mudança de um ambiente claro para um escuro, adotando-se como 

referência o padrão de visão noturna no período pré-gestacional. Foi investigado o período de 

início do sintoma ocular e a ocorrência da XN no momento da realização da entrevista 

(SAUNDERS et al., 2005; 2012; NEVES et al, 2014). 

Os casos de XN gestacional foram definidos quando a puérpera respondeu NÃO 

para a pergunta 1 e SIM para pelo menos uma das perguntas 2 e 3. A entrevista ocorreu no 

período de até 12 horas pós-parto, porém com referência à ocorrência do sintoma em 

qualquer trimestre de gestação. 
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3.7 Avaliação Dietética 

 

O QFCSQ foi aplicado somente no GII para a avaliação qualitativa do consumo 

semanal dos alimentos fonte de VA. Esse instrumento foi validado por Accioly e Souza-

Queiróz (2001) na gestação. Nesse estudo, os autores observaram inadequação dos níveis 

séricos de retinol (<1,05 µmol/L) durante a gestação e inadequação na ingestão dietética de 

VA no terceiro trimestre, foi encontrada associação estatisticamente significativa entre os 

indicadores dietético e bioquímico.  

A classificação como alimento fonte de VA foi feita conforme a RDC nº 54, de 12 

de novembro de 2012 que estabelece como alimentos fonte de vitaminas aqueles que 

contém no mínimo de 15% da IDR por 100 g ou 100 ml (ANVISA, 2012). Utilizou-se a 

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA) para a consulta da quantidade de 

ER por 100 g do alimento (USP, 2022). 

Dessa forma, os alimentos que contém no mínimo 120 µg ER por 100 g foram 

considerados como fonte de VA, tais como: fígado, ovo (gema), vegetais verdes e 

alaranjados. Considerou-se a frequência do consumo semanal (pelo menos uma vez na 

semana) com base no estudo de Christian e colaboradores (2008). Para a análise, os 

alimentos foram categorizados em: ovo; fígado; vegetais verdes; vegetais alaranjados; vegetais 

verdes e vegetais alaranjados; ovo, fígado, vegetais verdes e vegetais alaranjados.  

 

 

3.8 Avaliação Clínica 

 

A concentração de hemoglobina sérica < 11g/dL foi considerada anemia em qualquer 

idade gestacional (WHO, 2015 b; BRASIL, 2022 b).   

O diagnóstico das SHG e de DMG, realizado pela equipe médica, seguiu os critérios 

recomendados internacionalmente, conforme descrito abaixo e que constam nos protocolos da 

instituição (ACOG, 2020; BRASIL, 2022 b).  

Com relação as SHG: 

• Hipertensão gestacional:  pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou a 

pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg após a 20ª semana de idade 

gestacional, em gestante previamente normotensa, sem proteinúria ou sinais e 

sintomas característicos de pré-eclâmpsia (ACOG, 2020; BRASIL, 2022 b); 
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• Pré-eclâmpsia: presença de hipertensão arterial após a 20ª semana de idade 

gestacional acompanhada de proteinúria ≥300mg/24h e/ou outras disfunções 

orgânicas (ACOG, 2020; BRASIL, 2022 b). 

 Considera-se DMG: Glicemia de jejum ≥ 92 e ≤ 125mg/dL em qualquer idade 

gestacional ou entre 24 - 28 semanas de gestação, pelo menos um valor alterado, após 

realizar o teste oral de tolerância à glicose (TOTG) com 75 g de glicose anidra: Glicemia 

de jejum ≥ 92 e ≤ 125mg/dl, glicemia de 1 hora ≥ 180 mg/dL ou glicemia de 2 horas ≥ 153 

e ≤ 199 mg/dL (MATERNIDADE ESCOLA, 2013; BRASIL, 2022 b). 

 

 

3.9 Variáveis do Estudo 

 

 

3.9.1 Variável Dependente  

 

XN Gestacional: avaliada de forma dicotômica (sim/não). 

 

3.9.2 Variáveis Independentes 

 

As variáveis independentes foram agrupadas em: 

- Grupo de estudo (GI/GII); 

- Sociodemográficas: idade materna na concepção (<35, ≥ 35 anos), situação marital 

(casada/vive com o companheiro, vive sem o companheiro), escolaridade (ensino médio 

completo, ensino médio incompleto), cor da pele autodeclarada (branca, preta, parda, amarela 

e indígena), local de moradia (zona sul da cidade, outras regiões), ocupação (remunerada/não 

remunerada), renda familiar per capita (em salários-mínimos), saneamento básico (classificado 

como inadequado quando havia a ausência de um ou mais dos seguintes serviços: água 

encanada, rede de esgoto, coleta de lixo e adequado quando todos os serviços estavam presentes 

na moradia);  

-Clínicas, obstétricas e da APN: número de gestações, número de partos, história de 

aborto (sim/não), uso de suplementos com VA (sim/não), número de consultas da APN (<6, ≥ 

6 consultas), APN realizada na ME-UFRJ (sim/não) - disponível apenas para o GII, número de 

consultas da ANPN (<4, ≥ 4 consultas), presença de intercorrências gestacionais (sim/não) e 

ocorrência de anemia gestacional (sim/não); 
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 - Hábitos sociais na gestação: tabagismo (sim/não), uso de bebida alcoólica (sim/não), 

uso de drogas (sim/não); 

-Nutricionais: estado nutricional pré-gestacional segundo o IMC pré-gestacional 

categorizado em: baixo peso/eutrofia e sobrepeso/obesidade; adequação do ganho de peso 

gestacional classificado em: insuficiente, adequado e excessivo; 

-Dietéticas (disponível apenas no GII) foram categorizadas conforme o consumo 

semanal de:  ovo; fígado; vegetais verdes; vegetais alaranjados; vegetais verdes e vegetais 

alaranjados; ovo, fígado, vegetais verdes e vegetais alaranjados.   

 

 

3.10 Análise Estatística 

 

Na análise estatística foram calculadas as medidas de dispersão, de tendência central, 

média e desvio padrão (DP) e, foram empregados os testes t-Student para comparação de duas 

médias, Qui-quadrado e teste exato de Fisher para analisar a associação entre variáveis 

categóricas, considerando-se o nível de significância p<0,05.  

Na análise univariada empregou-se a regressão logística simples, estimou-se as odds 

ratio (OR) brutas e intervalos de confiança (IC) de 95%. Foram testados modelos ajustados, 

adotando-se o valor de p <0,25 obtido na análise univariada como critério de inclusão nos 

modelos e, também, foram incluídas variáveis que caracterizavam as diferenças entre os grupos 

(GI e GII) e com base na revisão da literatura.  

Foi utilizado o método stepwise para o ajuste do modelo, com critério de entrada e saída 

das variáveis de 0.05 e 0.10, respectivamente. No modelo final foram estimadas as OR ajustadas 

e IC de 95%. Para tal, adotou-se o programa estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 21. 

 

 

3.11 Questões Éticas 

 

O estudo foi desenhado seguindo as normas éticas previstas nas Resoluções nº 

466/2012 e nº 510/2016, vigentes no país. A pesquisa ofereceu baixo risco para as 

participantes. 
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O estudo foi aprovado pelo CEP da ME-UFRJ (CAAE – 45619521.6.0000.5275, Anexo 

B) e seguiu os princípios éticos relacionados à privacidade e ao sigilo de pesquisa em todas as 

etapas desenvolvidas: coleta, armazenamento e o uso dos dados das participantes. 

Todas as participantes da pesquisa foram orientadas quanto ao consumo dos alimentos 

fonte de VA conforme consta no apêndice A (fígado de boi ou de frango, gema de ovo, vegetais 

alaranjados e verde-escuros) e dos alimentos fortificados com VA. Aquelas diagnosticadas com 

XN gestacional receberam também a prescrição de suplementação de VA em dose segura 

(10.000 UI/dia), conforme a recomendação da OMS (WHO, 2013; 2016). 
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4 RESULTADOS  

 

A amostra final do estudo foi composta por 436 puérperas, sendo 172 avaliadas no 

período de 2007-2008 (GI-39,5%) e 264 avaliadas no período de 2021-2023 (GII-60,5%).  

As características da amostra estão descritas abaixo conforme constam nas tabelas 

1 e 2. Na análise comparativa entre os grupos de estudo, verificou-se que XN gestacional foi 

mais prevalente no GII, sendo observados 11 casos (4,2%) nesse grupo e 1 caso (0,6%) no GI 

(p=0,03) (tabela 1). Verificou-se ainda que no GII (8,3%, GI 1,2% p<0,001) houve maior 

proporção de puérperas que residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento; 

maior proporção de mulheres que residiam em outras regiões do Rio de Janeiro, diferentes da 

Zona Sul – região de localização da maternidade estudada- sendo 50,0% (GI 24,4%, p<0,001);  

maior proporção de mulheres com sobrepeso e obesidade pré-gestacional 59,5% (GI 43,8%, 

p<0,001) e maior proporção de mulheres com idade ≥ 35 anos no GII (19,7%) em comparação 

ao GI ( 11,1%, p=0,02) (tabela 1). No GI, houve maior proporção de puérperas com cor da pele 

preta e parda, sendo 87% (GII 70,7%, p=0,004). Em relação à escolaridade, houve aumento da 

proporção de puérperas com ensino médio completo (EMC) no GII (66,7%) em comparação ao 

GI (55,4%, p=0,02, tabela 1). A média da renda familiar per capita no GI (n= 44) foi 1,50 

salários-mínimos (s.m.) (DP=0,74) e no GII (n=257) foi 0,61 s.m. (DP=0,49, p <0,001 dados 

não mostrados em tabela). 

Os hábitos sociais em relação ao uso de cigarro, álcool e drogas na gestação foram 

relatados por 6,7% (n=29), 14,4% (n=62) e 2,5% (n=11) das puérperas, respectivamente. Houve 

maior proporção de uso de álcool na gestação no GII (17,8%) em comparação ao GI (8,9%, 

p=0,01, tabela 2) e, o uso de cigarro na gestação também foi mais frequente no GII (8,7%) em 

comparação ao GI (3,6%, p=0,04, tabela 2). 

Observou-se similaridade das características das puérperas, segundo os grupos de 

estudo, em relação à situação marital (tabela 1), história de aborto e número de consultas de 

pré-natal (tabela 2).  

As variáveis identificadas na análise univariada como possíveis fatores preditivos da 

XN gestacional (p<0,25) foram: grupo de estudo (p=0,06); condições de saneamento da 

moradia (p=0,008); IMC pré-gestacional (p=0,14, tabela 3) e, uso de álcool na gestação (p= 

0,01, tabela 4).  

Na análise multivariada constatou-se que a chance de XN gestacional para as puérperas 

que residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento foi 5,14 vezes maior (IC 

95% 1,15-23,06) em comparação com as que residiam em moradias com condições adequadas, 
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assim como as que usavam álcool na gestação foi 3,92 vezes maior (IC 95% 1,13-13,65) em 

comparação com as que não usavam, controlando-se o efeito do IMC pré-gestacional e do grupo 

de estudo (tabela 5). 

Verificou-se que as mulheres que residiam em moradias com condições inadequadas de 

saneamento, apresentavam menor renda familiar total média (1,56 salários-mínimos DP= 1,03) 

em comparação com aquelas que residiam em condições adequadas (2,68 salários-mínimos 

DP= 2,06, p=0,013). E verificou-se ainda, maior proporção de puérperas que usaram álcool na 

gestação dentre as que residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento 

(29,2%), em comparação com aquelas que residiam em condições adequadas (13,5%, p=0,03, 

dados não mostrados em tabela).   

As informações acerca do consumo semanal de alimentos fonte de VA estavam 

disponíveis apenas para o GII. O consumo de ovo foi citado por 87,5% (n=231) puérperas; de 

fígado por 30,3% (n=80); de vegetais verdes por 62,9% (n=166); de vegetais alaranjados por 

80,7% (n=213); vegetais verdes e alaranjados por 56,8% (n=150) e; de fígado e ovo e vegetais 

verdes e vegetais alaranjados foi citado por somente 16,3% (n=143) das puérperas (dados não 

descritos em tabelas). O consumo dos alimentos fonte de VA não foi associado à XN 

gestacional (ovo p=0,37; fígado p=0,66; vegetais verdes p = 0,96; vegetais alaranjados p= 0,50; 

vegetais verdes e alaranjados p= 0,87; fígado e ovo e vegetais verdes e vegetais alaranjados 

p=0,69, dados não mostrados em tabelas).  
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Tabela 1 - Características maternas sociodemográficas e nutricionais dos grupos GI 

(2007-2008) e GII (2021-2023). Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 

Variáveis Grupo de Estudo p-valor 

 

GI (n=172) 

n %  

GII (n=264) 

 n %         
 

XN GESTACIONAL  

(n=436) 

     

Sim 

Não 

 1     

171    

0,6 

99,4 

11 

253           

 4,2 

95,8  

0,03 a  

   
          

 

CONDIÇÕES DE SANEAMENTO  

(n=436) 

     

Inadequadas  2 1,2 22 8,3 <0,001 a 

Adequadas 170 98,8 242 92,0   

SITUAÇÃO MARITAL  

(n=404) 

    

Vive com companheiro 115 79,9 206 79,2 0,88 b 

Vive sem companheiro 29 20,1 54 20,8 
 

LOCAL DE MORADIA 

 (n=436) 

    
 

 

<0,001 b  Outras regiões do RJ 42 24,4 132 50,0 

Zona Sul 130 75,6 132 50,0 

COR DA PELE  

(n=340) 

     

Preta, Parda e outras 67 87,0 186 70,7 0,004 b 

Branca 10 13,0 77 29,3   

ESCOLARIDADE 

 (n=432) 

    

EMI 75 44,6 88 33,3 0,02 b 

EMC 93 55,4 176 66,7 
 

IDADE MATERNA 

(n=435) 

    
 

 

0,02 b >=35 anos 19 11,1  52 19,7 

<35 anos 152 88,9 212 80,3 
 

IMC PRÉ-GESTACIONAL 

 (n=431) 

     

SP/O 73 43,2 156 59,5 <0,001 b 

     BP/E 96 56,8 106 40,5 
     
 

         
 

               

Fonte: elaborada pela autora (2023) 

Notas: Legenda: GI – puérperas avaliadas no período de 2007- 2008; GII- puérperas avaliadas no período 

de 2021-2023; p-valor: nível de significância; XN – cegueira noturna; EMI – Ensino médio incompleto; EMC – 

Ensino médio completo; SP – sobrepeso pré-gestacional; O – obesidade pré-gestacional; BP – baixo peso pré-

gestacional; E – eutrofia pré-gestacional. a teste exato de Fisher; b teste qui-quadrado 
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Tabela 2 - Características obstétricas, da assistência pré-natal e hábitos sociais das 

puérperas segundo os grupos de estudo GI (2007-2008) e GII (2021-2023). Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil.  

Variáveis  Grupos de estudo 

 

 p-valor 

                                                    GI (n=172)  GII (n=264)  

            n                     %  n                    %  

HISTÓRIA DE ABORTO 

 (n=425) 

Sim 

Não 

 

 

           37 

           133 

 

 

21,8 

78,2 

 

 

48                   18,8 

207                 81,2 

 

 

0,46 a 

       
  

NÚMERO CONSULTAS 

  PRÉ-NATAL  

(n=433) 

< 6 consultas 

   
 

 

 

    0,17 a 

 

 

           14 

  

 

 8,1 

 

 

32                   12,3 

>=6 consultas            158  91,9 229                 87,7 
 

FEZ PRÉ-NATAL NA 

ME/UFRJ (n=261) 

                          Sim 

   
 

 

-              -    - 85                   32,6 

                          Não               -    - 176                 67,4 
 

USO DE ÁLCOOL NA 

GESTAÇÃO  

(n=432) 

                          Sim 

   
 

 

 

    0,01 a 

 

 

           15 

 

 

   8,9 

 

 

47                   17,8 

                          Não           153    91,1 217                 82,2 
 

USO DE CIGARRO NA 

GESTAÇÃO  

(n=432) 

 Sim 

   
 

 

 

    0,04 a 

 

 

           6 

 

 

   3,6 

 

 

23                    8,7 

 Não                                            162    96,4 241                  91,3 
 

Legenda: GI – puérperas avaliadas no período de 2007- 2008; GII- puérperas avaliadas no período de 2021-

2023; p-valor: nível de significância; ME/UFRJ – Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro.  

 a teste qui-quadrado 
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Tabela 3: Associação entre as características sociodemográficas e antropométricas 

das puérperas e, XN gestacional.  Rio de Janeiro, RJ, Brasil (2007- 2008; 2021-2023).   

Variáveis  XN gestacional  p-valor 

 Sim Não    

 n % n %  
GRUPOS DE 

ESTUDO (n=436) 

     

GII 11 91,7 253 59,7 0,06a 

GI 

 

1 8,3 171 40,3  

CONDIÇÕES DE 

SANEAMENTO 

(n=436) 

     

      Inadequadas 3 25,0 21 5,0 0,008 a 

       Adequadas 9 75,0 403 95,0  

SITUAÇÃO MARITAL 

(n=404) 

     

Vive com 

companheiro 

11 91,7 310 79,1 0,31 a 

  Vive sem companheiro 1 8,3 82 20,9  

LOCAL DE MORADIA 

(n=436) 

     

Outras regiões do RJ 4 33,3 170 40,1 0,64 a 

Zona Sul 8 66,7 254 59,9  

COR DA PELE (n=340)      

Preta 8 72,7 245 74,5 0,90 a 

Branca 3 27,3 84 25,5  

ESCOLARIDADE 

(n=432) 

     

EMI 5 41,7 158 37,6 0,77 a 

EMC 7 58,3 262 62,4  

IDADE MATERNA 

(n=435) 

     

>=35 anos 1 8,3 70 16,5 0,46 a 

<35 anos 11 91,7 353 83,5  

IMC PRÉ-

GESTACIONAL 

(n=431) 

     

SP/O 9 75,0 220 52,5 0,14 a 

BP/E 3 25,0 199 47,5  

Legenda: XN – cegueira noturna; p-valor: nível de significância; GI – puérperas avaliadas no período de 2007- 

2008; GII- puérperas avaliadas no período de 2021-2023; EMI – Ensino médio incompleto; EMC – Ensino 

médio completo. a regressão logística simples 
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Tabela 4: Associação entre características obstétricas, clínicas, da assistência pré-natal 

e hábitos sociais das puérperas e, XN gestacional.  Rio de Janeiro, RJ, Brasil (2007- 

2008; 2021-2023).   

Variáveis  XN gestacional  p-valor 

 Sim Não   

 n % n %  

HISTÓRIA DE 

ABORTO 

(n=425) 

 

     

Sim 1 9,1 84 20,3 0,38a 

Não 

 

10 90,9 330 79,7  

Nº CONSULTAS 

PRÉ-NATAL 

(n=433) 

 

     

< 6 consultas 1 8,3 45 10,7 0,79 a 

>=6 consultas 11 91,7 376 89,3  

Nº CONSULTAS C/ 

NUTRICIONISTA (n=434) 

     

                <4 10 83,3 350 82,9 0,97 a 

>=4 

 

2 16,7 72 17,1  

USO DE ÁLCOOL NA 

GESTAÇÃO (n=432) 

     

Sim 5 41,7 57 13,6 0,01 a 

                Não 7 58,3 363 86,4  

USO DE CIGARRO NA 

GESTAÇÃO (n=432) 

     

Sim 1 8,3 28 6,7 0,82 a 

Não 11 91,7 392 93,3  

SUPLEMENTOS COM 

VITAMINA A NA 

GESTAÇÃO (n=419) 

     

Não 9 81,8 361 88,5 0,50 a 

Sim 2 18,2 47 11,5  

ANEMIA  

 (n=431) 

     

Sim 2 16,7 101 24,1 0,55 a 

não 10 83,3 318 75,9  

                Legenda: XN – cegueira noturna; p-valor: nível de significância; a regressão logística simples 
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Tabela 5: Regressão logística dos fatores associados com a XN gestacional em puérperas. 

Rio de Janeiro, RJ, Brasil (GI-2007-2008; GII-2021-2023). 

  

 
β  

brutos 
IC (95%) 

β 

ajustados 
IC (95%) 

Condições inadequadas de 

saneamento 

 

6,40 1,61 - 25,38 5,14 1,15-23,06 

Uso de álcool na gestação 

 

4,55 1,40 - 14,82 3,92 1,13-13,65 

IMC pré-gestacional de SP/O 

 

2,71 0,72 – 10,16 3,43 0,83-14,19 

Grupo II (2021-2023)   7,44 0,95 - 58,12 4,54 0,56-36,71 

Legenda: XN – cegueira noturna; IMC – Índice de Massa Corporal; SP – sobrepeso; O- obesidade; β– 

Coeficiente da regressão logística; IC 95% – Intervalo de confiança de 95%  
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5 DISCUSSÃO  

 

Nos períodos estudados, a prevalência de XN gestacional foi 0,6% em 2007-2008 (GI) 

e 4,2% em 2021-2023 (GII), no entanto, no modelo multivariado, a diferença não foi 

significativa entre eles. As condições inadequadas de saneamento e o uso de álcool na gestação 

figuraram como variáveis preditivas da XN gestacional, após o ajuste final para as variáveis 

confundidoras.  

As diferenças observadas nas características sociodemográficas, nutricionais e nos 

hábitos sociais das puérperas entre os grupos estudados foram consideradas na análise. Entre 

as variáveis testadas, permaneceram no modelo o grupo de estudo e o IMC pré-gestacional 

de sobrepeso e obesidade, mas não se associaram à XN gestacional no modelo final (tabela 

5). 

No período compreendido entre 2007-2008, houve praticamente erradicação da DVA 

na maternidade estudada, sendo encontrada uma baixa prevalência (0,6%, apenas 1 caso de XN 

gestacional). Possivelmente, a explicação deve-se ao fato da investigação da XN gestacional 

estar bem estabelecida desde o ano de 2005, quando ocorreram mudanças na rotina assistencial 

do pré-natal na referida instituição (SAUNDERS et al., 2005).  

No período compreendido entre 2021-2023, a prevalência encontrada foi 4,2%, 

correspondendo a 11 casos de XN gestacional. Considerando o local de realização das 

consultas, verificou-se que, menos da metade das puérperas do GII (32,6%) realizou o pré-natal 

na maternidade estudada, enquanto a maior parte delas (67,4%) veio proveniente de outras 

unidades básicas de saúde, aonde a investigação da XN gestacional não é feita rotineiramente.  

Ao avaliar as características da amostra, observou-se diferenças nas condições de 

saneamento básico nos períodos analisados. A proporção de puérperas com condições de 

saneamento inadequada foi maior no período compreendido entre 2021-2023. Verificou-se que 

a chance de XN gestacional foi 5,14 (IC 95% 1,15 - 23,06) vezes maior para as puérperas que 

residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento. Esse período foi marcado 

pela pandemia de Covid -19 que agravou as más condições de vida da população brasileira ao 

se sobrepor às crises políticas, econômicas e social que lhe eram anteriores (MALUF, 2022).  

Nesse sentido, Baytekus e colaboradores (2019), descrevem as condições socioeconômicas e 

de saúde desfavoráveis como alguns dos fatores contribuintes para o desenvolvimento da DVA 

materna (BAYTEKUS et al., 2019).     

Observou-se que as puérperas com condições de saneamento inadequada apresentaram 

a menor renda familiar total média e usaram álcool na gestação em comparação com aquelas 
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que residiam em moradias com condições adequadas de saneamento básico. Chama a nossa 

atenção, também, que as puérperas com condições de saneamento inadequadas, tiveram a 

menor média de consultas com o nutricionista, sugerindo que as mulheres de classes 

socioeconômicas desfavorecidas enfrentam dificuldade de acesso à assistência nutricional. Esse 

fato reforça a importância da atenção nutricional ocorrer concomitantemente às consultas de 

rotina de pré-natal.  

 Chagas e colaboradores (2011), comprovaram que a ANPN foi um fator protetor contra 

a ocorrência de XN gestacional na mesma maternidade estudada, corroborando sobre a 

importância do acompanhamento nutricional. Verificou-se uma redução significativa dos casos 

de DVA entre as gestantes que receberam, em média, quatro consultas com o nutricionista, com 

início do calendário de consultas concomitante ao do pré-natal (CHAGAS et al., 2011). 

Assim como os demais problemas carenciais de interesse epidemiológico, a DVA 

prevalece nas famílias mais desfavorecidas na estratificação das desigualdades de renda, 

educação, moradia, acesso aos serviços de saúde e outros aspectos como o saneamento da 

habitação (MIGLIOLI et al., 2013). Em estudo conduzido por Saunders e colaboradores (2005) 

com mulheres adultas, evidenciou-se uma prevalência alarmante de XN gestacional de 17,9%. 

A baixa cobertura da assistência pré-natal e a história de aborto em gestações anteriores foram 

associadas à XN gestacional (SAUNDERS et al., 2005). 

Em outro estudo na mesma maternidade, constatou-se uma prevalência de 9,9% de XN 

gestacional. História de aborto, anemia no primeiro e no segundo trimestres de gestação e não 

residir na zona Sul do Rio de Janeiro foram os determinantes da XN gestacional. A alta 

prevalência encontrada sinalizou a vulnerabilidade das mulheres em idade reprodutiva na 

cidade do Rio de Janeiro para o desenvolvimento da DVA (SAUNDERS et al., 2015). Sabe-se, 

que os episódios de aborto durante a vida reprodutiva da mulher podem afetar o EN de VA, 

diminuindo o estoque hepático de retinol para as futuras gestações (SAUNDERS et al., 

2015). Contudo, cabe considerar, que o baixo poder estatístico do teste no presente estudo (erro 

β = 0,6) pode ser uma explicação para as associações não significativas observadas na amostra 

estudada (FAUL et al., 2009). 

Na Amazônia ocidental brasileira, na cidade de Cruzeiro do Sul, Acre, a prevalência de 

XN gestacional e de anemia foram 11,5% e 39,4%, respectivamente, revelando a ocorrência de 

significantes problemas de saúde pública na região. As características sociodemográficas 

(número maior ou igual a cinco habitantes na residência), ambientais (tabagismo na gestação) 

e obstétricas (cobertura de pré-natal menor do que seis consultas) foram os fatores associados 

à ocorrência de XN (NEVES et al., 2019b).    
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Neves e colaboradores (2020) investigaram a relação entre os biomarcadores do EN de 

VA (retinol e betacaroteno séricos) e a anemia nessas gestantes. Verificou-se que o inadequado 

EN de VA durante a gestação considerando as baixas concentrações séricas de retinol tem sido 

associado com anemia materna no parto (NEVES et al., 2020). Os achados dos autores foram 

consonantes com meta-análises realizadas em países de baixa e média renda que mostraram 

efeitos positivos da suplementação de VA durante a gestação na redução do risco de anemia 

materna e reforçam a evidência de que a diminuição da DVA na gravidez melhora a 

hemoglobina materna, assim como, reduz a prevalência de anemia e seus efeitos deletérios 

durante a gestação e no parto (THORNE-LYMAN; FAWZI, 2012; MCCAULEY et al., 2015; 

WHO, 2022). 

Apesar do reconhecimento da gravidade da carência por comitês internacionais, o 

controle epidemiológico da DVA permanece sendo um desafio conforme os dados encontrados 

em estudos recentes no Brasil e em vários outros países em desenvolvimento (BRASIL,2022 a; 

WHO, 2009). 

Quanto ao uso de álcool na gestação, esse comportamento de risco foi relatado por 

14,4% das puérperas e, também, observou-se que a maior proporção ocorreu no GII (17,8%) 

em comparação ao GI (8,9%, p=0,01, tabela 2). Verificou-se, ainda, que a chance de 

desenvolver XN gestacional foi 3,92 (IC 95% 1,13-13,65) vezes maior entre as mulheres que 

apresentaram esse hábito social na gestação. Na China, os estudos corroboram os nossos 

resultados, pois, constatou-se que as mulheres grávidas que consumiram álcool, tiveram 3,10 

(IC 95% 1,65 -5,81) mais chance de desenvolver DVA em comparação com as que não 

consumiram álcool na gestação (YANG et al., 2016).  

Em uma comunidade vulnerável do sul da África, 13% das mulheres usaram álcool na 

gestação e houve associação com o nível educacional (VAN STUIJVENBERG et al., 2017).   

Evidências apontam que a XN pode ser consequência do consumo crônico de álcool e, com a 

persistência desse hábito, o sintoma ocular pode evoluir para a cegueira irreversível. Ressalta-

se, ainda, que o álcool é um teratógeno que pode facilmente atravessar a placenta, podendo 

ocasionar danos para o cérebro e para outros órgãos do feto em desenvolvimento (POPOVA et 

al., 2017). No estudo de Saunders e colaboradores (2018), com adolescentes no Rio de Janeiro, 

aquelas que usavam álcool na gestação, tinham também um menor grau de adesão às 

orientações fornecidas no pré-natal, incluindo a redução do tabagismo e do álcool (SAUNDERS 

et al., 2018). Por tratar-se de um fator modificável no estilo de vida, o aconselhamento deve ser 

enfatizado pelos profissionais envolvidos na APN. 
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Em relação ao consumo semanal dos alimentos fonte de VA, 30,3%, 62,9% e 80,7% das 

puérperas entrevistadas referiram consumir fígado, vegetais verdes e vegetais alaranjados, uma 

vez por semana, respectivamente. De forma semelhante, na África, 27% das gestantes com 

baixo nível de escolaridade, relataram consumir fígado pelo menos uma vez na semana, o que 

garantia a ingestão adequada de VA nesse segmento menos favorecido da população (VAN 

STUIJVENBERG et al., 2017).    

 Segundo a pesquisa sobre os marcadores de consumo alimentar na gestação, a maior 

parte das gestantes brasileiras acompanhadas na atenção primária consumiu feijão (80%), frutas 

(76%), verduras e legumes (74%) no dia anterior ao atendimento, que são marcadores de uma 

alimentação saudável (BRASIL, 2022c). Contudo, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 

revelou altas prevalências de ingestão inadequada de VA para os adultos. Constatou-se uma 

diminuição do consumo dos alimentos construtores e reguladores e aumento do consumo dos 

alimentos industrializados pela população em geral. Entre a POF de 2008-2009 e de 2017-2018, 

o consumo de frutas, verduras e legumes apresentou pequena redução, mas continua muito 

aquém do recomendado (IBGE, 2020).  

Diante do exposto, as ações de promoção da alimentação adequada e saudável com a 

inclusão dos alimentos fonte de VA e do consumo semanal de fígado, em uma das principais 

refeições, devem ser valorizadas. 

Em Diamantina, Minas Gerais, a prevalência de XN gestacional foi de 8,7% e observou-

se um menor consumo de VA pelas gestantes com XN (SANTOS; VELARDE; FERREIRA, 

2010). Neves e colaboradores (2019), consideram que o aconselhamento durante a APN pode 

implicar em mudanças positivas no estilo de vida como o aprimoramento da qualidade da 

alimentação com a inclusão de fontes alimentares de VA, melhorando o EN de VA (NEVES et 

al., 2019b). Os autores evidenciaram que algumas ações como estimular o consumo semanal 

de frutas regionais ricas em pró-vitamina A pelas gestantes da Amazônia foi uma intervenção 

efetiva na melhoria do EN de VA dessas mulheres (NEVES et al., 2019a). 

No Nepal, em estudo de base populacional, o consumo dos alimentos fonte de VA como 

os folhosos verde-escuros foi um fator protetor contra a morte materna no primeiro ano após o 

parto (CHRISTIAN et al., 2008). Esses alimentos representam uma importante fonte de pró-

vitamina A com potente propriedade antioxidante, sendo assim, devem fazer parte da dieta 

habitual dessas mulheres. 

Na análise univariada, o IMC pré-gestacional atendeu ao critério de inclusão no modelo, 

contudo, na presente casuística as características sociodemográficas e os hábitos sociais na 

gestação foram mais explicativos da XN. No entanto, evidências científicas sugerem que os 
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indivíduos com obesidade estão mais expostos ao metabolismo aumentado desse nutriente do 

que os indivíduos eutróficos (BENTO et al., 2018).  A explicação é a demanda aumentada por 

nutrientes antioxidantes como a VA para combater o estresse oxidativo em função do estado 

inflamatório dos indivíduos obesos. A necessidade de monitorar o EN de VA em indivíduos 

com obesidade está bem documentada na literatura, pois, a obesidade tem sido reconhecida 

como um fator de risco para diversas alterações metabólicas e nutricionais como a DVA 

(PEREIRA et al., 2020).   

A entrevista padronizada pela OMS é um método simples, não-invasivo, de baixo custo 

que permite o diagnóstico da XN gestacional, contudo, a entrevistada é questionada sobre a 

ocorrência de XN em qualquer trimestre gestacional, podendo ocorrer o viés de memória. Além 

da falta de quantificação do consumo de álcool e da ausência de informações sobre o consumo 

dos alimentos fonte de VA no GI, o desenho transversal e o baixo poder estatístico do teste, que 

exige cautela aos resultados de não associação, constituem outras limitações do estudo. 

 Contudo, a amostra analisada representa as puérperas usuárias do SUS no município 

estudado favorecendo a validade externa dos resultados para outras realidades similares à nossa. 

Para contornar o viés de confundimento dos estudos observacionais, salienta-se como ponto 

forte, o emprego de análises multivariadas que permitiram a identificação dos fatores preditivos 

da XN gestacional. A capacitação dos envolvidos no trabalho de campo para uma abordagem 

adequada das participantes também merece ser destacada nesse estudo.  

Em função do agravamento das más condições de vida da população após a pandemia, 

inclusive no que se refere ao acesso aos alimentos fonte de VA, sugere-se investigar a 

associação entre DVA (XN gestacional) e insegurança alimentar em gestantes/puérperas 

atendidas no SUS. 
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6 CONCLUSÃO  

 

Os achados do presente estudo confirmam que o sintoma ocular da DVA acomete a 

clientela atendida na maternidade avaliada. Além disso, os nossos achados indicam que esse 

problema nutricional está presente em outras unidades públicas de pré-natal do Rio de Janeiro. 

Os resultados sinalizam acerca da importância do monitoramento do EN de VA ao longo do 

pré-natal para todas as mulheres, especialmente, para aquelas que consomem álcool na gestação 

e que residem em moradias com condições inadequadas de saneamento. Tais achados apontam 

que medidas de intervenção não podem ser negligenciadas e devem ser implementadas pelos 

profissionais de saúde. Espera-se que os resultados descritos sirvam de subsídio para 

modificações na APN e capacitação dos profissionais de saúde para a investigação da XN 

gestacional, a ser incorporada como procedimento de rotina nos serviços públicos de saúde. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

 

A pesquisa possibilitou a identificação das mulheres em risco da DVA no puerpério 

imediato e a intervenção nutricional no momento oportuno.  

A incorporação da entrevista recomendada pela OMS para a investigação da XN 

gestacional deve tornar-se uma realidade em outros serviços de saúde, a fim de rastrear o risco 

de DVA ao longo do pré-natal e, assim, prevenir as consequências dessa carência nutricional, 

contribuindo para a saúde do binômio mãe-filho. Além disso, recomenda-se a investigação da 

XN gestacional antes da alta hospitalar, especialmente para aquelas mulheres que não foram 

avaliadas no decorrer do período gestacional.  
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INTRODUÇÃO 

 

A vitamina A é um micronutriente crucial para a diferenciação celular, sendo fundamental 

para a mulher grávida, para o feto em desenvolvimento e também para o desenvolvimento pós-

natal da criança (SAUNDERS, 2012; NEVES et al., 2015). Os requerimentos de vitamina A 

estão aumentados na gestação, e, essa demanda é ainda maior no terceiro trimestre, período 

caracterizado por importante transferência materno-fetal do nutriente (NEVES et al., 2019 a).  

O organismo humano não é capaz de sintetizar a vitamina A e as necessidades orgânicas 

devem ser atendidas por meio do consumo dos alimentos fonte desse nutriente. A baixa ingestão 

desses alimentos é o principal fator etiológico da deficiência de vitamina A e pode ser 

decorrente da falta de conhecimento sobre nutrição pela população, da condição financeira para 

a sua aquisição ou aos hábitos alimentares inadequados (RAMALHO; SAUNDERS; 

PADILHA, 2009; RAMALHO; DOLINSKY, 2012).  

Devido à importância desse micronutriente na gestação e na primeira infância, a 

deficiência de vitamina A nessas fases do ciclo da vida ainda é uma preocupação mundial, 

especialmente nos países em desenvolvimento como o Brasil, onde a deficiência é considerada 

um problema de saúde pública moderado (BEZERRA et al., 2020). 

A deficiência de vitamina A pode progredir a estágios mais avançados onde ocorrem 

alterações funcionais, manifestações clínicas e alterações estruturais, como    as oculares 

denominadas xeroftalmia (WHO, 2014). A cegueira noturna é a primeira dentre essas 

manifestações visuais que acomete as gestantes, principalmente no segundo e terceiro 

trimestres. É caracterizada como uma diminuição da capacidade visual noturna com uma visão 

normal durante o dia (WHO, 1996; 2014). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a deficiência de vitamina A é 

considerada um sério problema de saúde pública, principalmente nos países em 

desenvolvimento. O déficit crônico na ingestão de vitamina A pode acarretar aumento do risco 

de morbimortalidade, principalmente no grupo mais vulnerável – o materno-infantil. Sua 

presença, como um problema de saúde pública, pode ser avaliada por meio da estimativa da 

prevalência da deficiência na população, utilizando indicadores específicos, principalmente 

bioquímicos, clínicos e funcional do estado nutricional de vitamina A (WHO, 2009). 

Segundo a OMS (2009), quando a prevalência da cegueira noturna gestacional é  maior 

ou igual a 5%, esta deve ser considerada como um importante problema de saúde pública. A 

deficiência de vitamina A é a principal causa da cegueira prevenível     no mundo. Em função disso, 

o seu combate permanece sendo uma grande prioridade de saúde pública a nível mundial. 

O aconselhamento realizado durante a assistência pré-natal pode implicar em mudanças 

positivas no estilo de vida como o aprimoramento da qualidade da alimentação com a inclusão 

de fontes alimentares de vitamina A (NEVES et al., 2019b). As gestantes devem ser encorajadas 

a consumir uma dieta saudável e balanceada desde o início do período gestacional (BRASIL, 

2021). 

A orientação nutricional com ênfase na diversificação alimentar, incluindo as fontes de 

origem animal e vegetal de VA e o consumo de alimentos enriquecidos com essa vitamina deve 

ser realizada como forma de tratar e prevenir a deficiência de vitamina A e suas consequências 

para o binômio mãe-filho (SANTOS et al., 2010; WHO, 2016).  

Neves et al. (2019 a), evidenciaram que algumas ações como estimular o consumo de 

frutas regionais ricas em pró-vitamina A pelas gestantes, assim como, evitar o fumo passivo na 

gestação foram intervenções efetivas na melhoria do estado nutricional de vitamina A das 

gestantes da Amazônia ocidental brasileira.  

 Na Ásia, o consumo de folhas verde-escuras foi associado ao risco de mortalidade 

materna relacionada à gravidez, sendo o risco de morte 33% menor entre as mulheres que 

ingeriam esses alimentos na gestação. As folhas verde escuras são fonte de carotenoides na 
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alimentação da população da zona rural no sul da Ásia e possuem um alto potencial antioxidante 

(CHRISTIAN et al., 2008). 

Face ao exposto, é de grande importância a elaboração e a divulgação de material 

educativo no formato digital sobre Vitamina A & Saúde Materno-Infantil a fim de sensibilizar 

os profissionais envolvidos na assistência pré-natal da Maternidade Escola da UFRJ e de outras 

unidades de saúde sobre o tema.  

 

 

Objetivos  

 

Objetivo Geral 

 

Expandir o conhecimento sobre o impacto da deficiência de vitamina A na saúde materno-

infantil e as formas de tratamento e prevenção dessa carência nutricional. 

 

Ação Específica 

 

Produzir material educativo digital - E-book: Vitamina A & Saúde Materno-Infantil 

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A Vitamina A  

A vitamina A é o termo genérico que abrange grande número de compostos relacionados 

com atividade biológica de retinol (retinol, retinal e ácido retinóico) e também inclui a 

provitamina A que são os carotenoides. Estes são precursores dietéticos do retinol e são 

convertidos em retinol no intestino. São eles: a-carotenos, b-carotenos e b-criptoxantina (IOM, 

2001; TANUMIHARDJO et al., 2016). 

 O principal local de armazenamento é o fígado (células de Ito na forma de éster de 

retinil), onde aproximadamente 90% de todo o retinol corporal encontra-se estocado e é 

disponibilizado para o restante do organismo conforme as necessidades fisiológicas 

(RAMALHO; DOLINSKY, 2012).  Existe uma variedade de alimentos fonte de 

vitamina A pré-formada e carotenoides. A vitamina A pré-formada é abundante em alguns 

alimentos de origem animal como fígado, gema de ovo, leite e seus derivados integrais e no 

leite humano. Os carotenoides precursores da vitamina A são encontrados nos vegetais verde-

escuros e amarelo-alaranjados, tais como espinafre, brócolis, couve, cenoura, abóbora, mamão 

e manga (RAMALHO; SAUNDERS; PADILHA, 2009; YONEKURA et al., 2016). Os frutos 

da Amazônia como buriti (Mauritia vinifera) e pupunha representam ricas fontes de 

provitamina A no Brasil (NEVES et al., 2019).  

 O baixo consumo de gorduras na dieta pode potencializar a carência, visto que  a 

absorção deste nutriente depende dos lipídios. A presença da desnutrição energético-proteica 

também é outra situação na qual ocorre redução de concentrações séricas da proteína carreadora 

de retinol - Retinol Binding Protein    (RBP), diminuindo a biodisponibilidade da vitamina A 

(RAMALHO; DOLINSKY, 2012). 

Outros fatores podem influenciar na ocorrência da deficiência de vitamina A e não são 

considerados como causas clássicas dessa carência, são as deficiências de  zinco e de ferro. Esses 

dois minerais apresentam um importante sinergismo com a vitamina A, sendo que a deficiência 

de um pode ocasionar a carência do outro, visto as funções metabólicas compartilhadas entre 

eles, como a questão da absorção e da utilização pelo organismo (SILVA et al., 2007; 

WINICHAGOON, 2008; WHO, 2011; PINKAEW et al., 2013).   
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Dentre as funções da vitamina A, destaca-se o seu papel no ciclo visual, sendo 

imprescindível na adaptação da visão aos ambientes com baixa luminosidade (SAUNDERS et 

al., 2007; WHO, 2014). A participação da vitamina A na função visual envolve as células da 

retina: os cones e os bastonetes. Os cones atuam na percepção dos sentidos das cores e na visão 

à luz brilhante, já os bastonetes atuam quando a luz ambiental é fraca (BEITUNE et al., 2003). 

Nos bastonetes encontra-se uma proteína conjugada a rodopsina, que produz o pigmento visual 

ao se combinar com estas células (DINIZ; SANTOS, 2000; WOLF, 2001). 

A reação fotoquímica da visão tem início quando o estímulo luminoso atinge a retina. 

A rodopsina é cindida em opsina e retinal (forma oxidada do retinol). O retinal sofre alterações 

estruturais, passando de 11-cis-retinal para all-trans-retinal, que são acompanhadas de 

modificações na molécula de rodopsina. Essas reações são necessárias para a adaptação da visão 

aos ambientes com baixa luminosidade, pois funcionam como um estímulo molecular ao nervo 

óptico, que transmite este estímulo ao cérebro, resultando na adaptação da visão a esses 

ambientes. Na deficiência de vitamina A, o processo de adaptação visual se torna mais difícil 

devido à falta da substância precursora para a síntese de rodopsina (DINIZ; SANTOS, 2000; 

WOLF, 2001; SAUNDERS et al., 2007). Esta condição é denominada de cegueira noturna 

(SOMMER, 1995; WHO, 1996; OPAS,1999).  

Além do envolvimento da vitamina A no funcionamento adequado da visão, esse 

importante micronutriente participa de outras funções essenciais no organismo tais como: 

crescimento, reprodução, expressão gênica, manutenção da integridade celular epitelial, função 

imune e defesa antioxidante (SBP, 2007). 

 

História da Cegueira Noturna  

Na década de 80, Sommer e colaboradores propuseram uma entrevista padronizada para 

o diagnóstico da cegueira noturna com crianças pré-escolares da Indonésia. O responsável pela 

criança era questionado sobre a ocorrência do sintoma ocular. Observou-se que esse indicador 

era uma ferramenta efetiva para o rastreamento da xeroftalmia pela correlação com indicadores 

bioquímicos da deficiência de vitamina A (SOMMER et al., 1980). 

Poucas informações sobre a investigação do sintoma ocular na gestação estavam 

disponíveis na época. Em 1998, no Nepal, foi conduzida por Christian e colaboradores, a 

pesquisa que elucidou a importância da história da cegueira noturna em gestantes (CHRISTIAN 

et al.,1998). 

 O reconhecimento da importância do indicador funcional da deficiência de vitamina A 

foi consagrado em 1996 pela OMS, a partir da recomendação de uma entrevista padronizada 

para a investigação da cegueira noturna (WHO, 1996). O método se caracteriza por apresentar 

facilidades operacionais, ser de baixo custo, além de permitir a sua aplicação tanto para o 

monitoramento do estado nutricional de indivíduos e comunidades, quanto para a avaliação da 

eficácia dos programas de intervenção nutricional (CHRISTIAN, 2002). 

Entre as gestantes e nutrizes, os estudos sugerem a utilidade deste indicador no 

diagnóstico dos casos de deficiência de vitamina A ainda no estágio subclínico, sendo grande a 

sua concordância com os indicadores bioquímicos. Ao longo dos anos, constatou-se também o 

reconhecimento deste indicador como um instrumento importante para a predição do risco de 

morbimortalidade no grupo materno-infantil (CHRISTIAN et al., 2001).  

Os estudos realizados na Ásia apontam a maior vulnerabilidade de gestantes e  nutrizes 

com cegueira noturna para o desenvolvimento de intercorrências gestacionais e processos 

infecciosos mais severos, assim como, a maior desvantagem para seus filhos, expressa nas 

maiores taxas de mortalidade materna e dos lactentes nos primeiros seis meses de vida 

(BISWAS et al.,2000; CHRISTIAN et al.,1998; 2000; 2001b; KATZ et al.,1995; RADHIKA 

et al., 2002). 
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A sua ocorrência é considerada desde 2002 como um marcador de gestação de alto risco, 

pautada nas consequências adversas encontradas em estudos envolvendo gestantes com 

cegueira noturna no Nepal (CHRISTIAN et al., 2002). 

Ainda em 2002, sugeriu-se que prevalências de cegueira noturna gestacional iguais ou 

maiores a 5% fossem consideradas de significância para a saúde pública como um problema 

associado à deficiência de vitamina A (CHRISTIAN, 2002). 

Saunders et al. (2005) validaram a entrevista proposta pela Organização Mundial de 

Saúde para investigação da cegueira noturna gestacional em puérperas no contexto brasileiro, 

encontrando associação entre os níveis séricos de retinol e a prevalência de cegueira noturna 

(SAUNDERS et al., 2005). Desde então, essa investigação foi incorporada nas consultas de 

assistência nutricional pré-natal na Maternidade Escola, a fim de diagnosticar precocemente e 

minimizar o impacto da deficiência de vitamina A no binômio mãe-filho, favorecendo o 

resultado obstétrico. 

 

Quadro 1: Entrevista padronizada para investigação da cegueira noturna  gestacional. 

 

 
Fonte: Saunders et al. (2005; 2012); WHO ADAPTADA (1996)  
 

Atualmente o diagnóstico de cegueira noturna gestacional é um marcador de gestação 

de alto risco e identifica as mulheres que devem receber uma atenção maior no pré-natal 

(SAUNDERS et al., 2015).  

 

ANÁLISE DO PROBLEMA 

Segundo Matus (1996), um problema é uma situação insatisfatória acumulada, ou seja, é 

a discrepância entre uma situação dita real e a situação ideal e desejada. O objetivo da análise 

de problemas é o de estabelecer uma visão geral da situação problemática. É importante lembrar 

que “problemas não existem independentemente das pessoas que os têm – eles existem quando 

elas os sentem.” (HELMING; GÖBEL, 1998). Isso significa que, ao se proceder à análise de 

problemas, deve ficar claro que atores sociais estão enfocando a realidade. Uma situação pode 

ser considerada problema para um grupo e solução para outro. Existem diversos instrumentos 

para se efetuar essa análise e a escolha dependerá do método de planejamento adotado. Será 

apresentada a árvore de problemas como metodologia escolhida no presente trabalho. 

 

Conceito: Árvore de problemas 

A árvore de problemas é um instrumento que possibilita uma adequada análise dos 

problemas existentes, com a compreensão de suas inter-relações causais. Nela são estabelecidas 

as ligações mais importantes, transformando a realidade, que é complexa, numa concepção 

simplificada a fim de tornar possível uma ação. 

Para iniciar a construção da árvore é necessário que se determine claramente qual o corte 

a ser dado na realidade a ser trabalhada. A determinação do foco de análise (ou problema central, 

1. Dificuldade para enxergar durante o dia? 

2. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou à noite? 

3. Tem cegueira noturna? 

São considerados casos de cegueira noturna gestacional, quando a puérpera relatar 

dificuldade em enxergar com pouca luz ou à noite durante o  período gestacional e 

não apresentar dificuldade em enxergar durante o dia,      ou seja, quando a resposta da 

pergunta 1 for não e ao menos uma resposta das perguntas 2 ou 3 for sim. 
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ou problema inicial), delimita o subconjunto da realidade a ser analisada, possibilitando clareza 

sobre a situação problemática e sua abrangência. Estabelecido o foco, passa-se ao levantamento 

e à ordenação dos problemas, considerando a relação de causalidade entre eles, dentro do 

princípio de que problemas geram problemas. A importância de um problema não é 

dimensionada por sua posição na árvore. O raciocínio, ao se trabalhar com esse instrumento, é 

analítico-causal e não hierárquico (BRASIL, 2007). 

A análise de problemas é, portanto, um conjunto de técnicas para: definir o foco de análise 

de uma determinada situação; identificar os principais problemas dessa situação; e analisar os 

problemas estabelecendo suas relações de causalidade. 

 

Árvore de Problemas 

A árvore de problemas apresentada abaixo foi construída com o intuito de auxiliar na 

compreensão das causas e das consequências primárias e secundárias da deficiência de vitamina 

A (cegueira noturna gestacional). 

 

 
 

O consumo dietético inadequado de vitamina A, a desinformação sobre alimentação 

saudável e a inexistência de um calendário mínimo de consultas com o nutricionista na 

assistência pré-natal externa foram consideradas como causas primárias na árvore de 

problemas. 

 O descritor, cegueira noturna gestacional, é reconhecido como um bom preditor da 

vulnerabilidade da família para a deficiência subclínica de vitamina A. 

O agravamento dos processos infecciosos, a xeroftalmia, o crescimento fetal prejudicado 

e o aparecimento de múltiplas disfunções orgânicas foram considerados como consequências 

primárias e como consequência secundária, o aumento da morbimortalidade do grupo materno-

infantil.  

Observa-se, a partir da análise da árvore, a necessidade de monitoramento do problema 

apresentado, a fim de realizar a intervenção precocemente, e assim, evitar o agravamento do 

sintoma ocular para os estágios mais avançados. 

A identificação precoce dos casos de cegueira noturna gestacional permitirá a 

intervenção oportuna seja por meio de orientação dietética com profissional especializado e/ou 

por meio de suplementação de vitamina A. 

Em função do exposto, é de grande utilidade a elaboração de material educativo de fácil 

compreensão sobre o papel da vitamina A na saúde materno-infantil. Todas as imagens foram 

obtidas do site de domínio público: https://www.freeimages.com. A divulgação do e-book será 

feita nas plataformas digitais visando o rápido alcance do público-alvo. 
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Atores Sociais 

 

Ator social é definido como um grupo organizado de pessoas, ou até mesmo uma única 

personalidade, que agindo em determinada realidade, é capaz de transformá-la (MATUS, 1993), 

para tanto é necessário que esse ator tenha: o controle sobre os recursos relevantes; uma 

organização minimamente estável; um projeto para   intervir nessa realidade. 

 

Matriz de Identificação e relevância dos atores sociais 

 

Ator Social Valor Interesse 

Direção Geral da ME/UFRJ 

Prof. Dr. Jorge Rezende Filho 

Alto + 

Direção de Ensino, Pesquisa e Extensão 

Prof. Dr. Joffre Amim Junior 

Alto + 

Diretora Adjunta de Atenção à Saúde 

Drª Penélope Saldanha Marinho 

Alto + 

Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa 

Prof. Dr. Ivo Basílio da Costa Junior 

Alto + 

Coordenação do Serviço de Nutrição 

Ntª Viviane Saile 

Alto + 

Coordenação do Ambulatório de pré- 

Natal 

Dra. Maria Isabel Peixoto 

Alto + 

Serviço de nutrição (nutricionistas, residentes, alunos de 

graduação) 

Alto + 

Orientadora 

Profª Drª Cláudia Saunders  

Pesquisadora Ntª Adriana Azevedo Duarte Abras 

Alto + 

 

Análise de Atores Sociais 

Os atores sociais ajustam as ações e a viabilidade política permite examinar os recursos 

que facilitam ou dificultam as ações dos atores. Estratégias são criadas para se alcançar os 

objetivos do projeto com eficácia. 

Os atores envolvidos para a execução deste projeto são: o diretor geral da ME- UFRJ 

(Prof. Dr. Jorge Rezende Filho), o diretor de Ensino, Pesquisa e Extensão (Prof.Dr. Joffree 

Amim Junior),a diretora Adjunta de Atenção à Saúde (Drª Penélope Saldanha Marinho),o 

coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa (Prof. Dr. Ivo Basílio), a coordenadora do Serviço 

de Nutrição da ME-UFRJ( nutricionista Viviane Saille), a coordenadora do ambulatório de pré-

natal (Drª.Maria Isabel Peixoto), as nutricionistas da ME-UFRJ, a pesquisadora (nutricionista 

Adriana Azevedo Duarte Abras) e a orientadora (Profª Drª Cláudia Saunders). 

Os atores ativos são de alto valor, pois representam grande poder de influência   e 

governabilidade. 

 

Plano de Ação  

O plano de ação é uma ferramenta para acompanhamento de atividades amplamente 

utilizadas no mundo inteiro. Auxilia na coordenação das equipes, pois explicita quem é 

responsável por cada atividade, as datas de entrega e anotações/comentários sobre o 

progresso. 
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Com um Plano de Ação em mãos é possível      apresentar fácil e rapidamente o andamento 

de atividades, as táticas utilizadas, quem  executou, quando, enfim, todo o histórico das ações 

executadas ou previstas no âmbito aplicado (RODRIGUES, 2014). 
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 Ação estratégica 

 

PLANO DE AÇÃO 

AÇÃO ESTRATÉGICA: Produzir e-book sobre vitamina A & Saúde Materno-Infantil 

OPERAÇÃO DIFICUL 

DADES 

FACILI 

DADES 

RECURSOS CRONO 

GRAMA 

RESPÓN 

SAVEL 

AVALI AÇÃO MONITO 

RAMENT

O 
FINAN CEIRO ORGANI 

ZATIVO 

PODER MATE RIAL 

OP1 Pesquisar sobre 

a vitamina A nas 

bases de dados 

Demanda de 

tempo 

Tema de estudo 

da pesquisadora 

Ambiente 

facilitador 

Própria 

pesquisadora 

Mestranda e 

Orientadora 

Pesquisadora e 

Orientadora 

Apoio da 

Instituição e dos 

profissionais da 

biblioteca 

Computador 

com acesso à 

internet, 

cartucho, 

caneta,papel 

Março 2021 a 

Junho 2022 

Mestranda e 

Orientadora 

Realização de 

reuniões 

periódicas com a 

orientadora 

Fazer o 

cálculo do 

número de 

estudos 

selecionado

s / número 

de estudos 

encontrados 

OP2 Definir o 

conteúdo e a 

formatação do 

material 

Demanda de 

tempo 

Tema de estudo 

da pesquisadora 

Apoio das 

bibliotecárias 

Consulta 

eletrônica de 

material de 

natureza 

semelhante 

Própria 

pesquisadora 

Mestranda e 

Orientadora 

Pesquisadora e 

Orientadora 

Designer gráfico 

Computador 

com acesso à 

internet, 

cartucho, 

caneta,papel 

Março 2021 a 

Junho 2022 

Mestranda e 

Orientadora 

Designer 

gráfico 

Captação da 

compreensão das 

informações do 

material 

construído com 

os profissionais 

do serviço de 

nutrição 

Realização 

de reunião 

on- line 

com a 

equipe para 

obtenção do 

feedback 

sobre o 

produto 

desenvolvid

o 

OP3 Realizar o 

registro do 

material 

produzido na 

Biblioteca 

Nacional 

 Facilidades 

eletrônicas 

Própria 

pesquisadora 

Mestranda e 

Orientadora 

Apoio do 

programa de 

Mestrado, 

Direção e 

Instituição. 

Computador 

com acesso à 

internet, 

cartucho, 

caneta,papel 

Novembro 

2022 

Mestranda   

OP4 Publicizar o e-

book no canal 

do you-tube da 

ME 

Acesso ao 

setor de 

informática 

Acesso às 

mídias sociais 

Própria 

pesquisadora 

Mestranda e 

Orientadora 

Apoio do 

programa de 

Mestrado, 

Direção e 

Instituição. 

Institucional Dezembro 

2022 

Mestranda Reunião com a 

chefia de 

informática 
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RESULTADOS ESPERADOS 

 

Pretende-se com o e-book “Vitamina A & Saúde Materno-Infantil”, além de produzir   retorno 

imediato à sociedade, auxiliar no combate à carência de vitamina A, promovendo mudanças 

positivas no hábito alimentar das gestantes com a inclusão de fontes dietéticas desse nutriente crucial 

na gestação. 
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APÊNDICE D – Artigo  

 

 CEGUEIRA NOTURNA GESTACIONAL NOS ANOS DE 2007-2008 E 2021-2023 

EM PUÉRPERAS DO RIO DE JANEIRO, BRASIL. 

Resumo 

Introdução: A deficiência de vitamina A (DVA) é um grave problema nutricional que atinge 

o grupo materno-infantil em todo o mundo. A cegueira noturna gestacional (XN) é a primeira 

manifestação ocular da DVA e pode ocorrer principalmente no segundo e no terceiro trimestre de 

gestação, causada pela baixa reserva corporal de retinol. Objetivou-se investigar a prevalência de 

XN gestacional em puérperas atendidas em maternidade pública do Rio de Janeiro em 2021-2023 

(GII) e, comparar com a prevalência encontrada em estudo anterior 2007-2008 (GI) na mesma 

maternidade. Métodos: Foram conduzidos dois estudos transversais, totalizando 436 puérperas 

estudadas, sendo 172 no GI e 264 no GII. A XN gestacional foi investigada no puerpério imediato 

(até 12 horas pós-parto) por meio da entrevista padronizada da Organização Mundial da Saúde para 

ambos os grupos. Os dados sociodemográficos, clínicos, obstétricos, antropométricos e da 

assistência pré-natal foram coletados para ambos os grupos.  As informações acerca do consumo 

semanal dos alimentos fonte de VA foram obtidas do GII aplicando o Questionário de Frequência 

de Consumo Semi-Quantitativo. Resultados: Verificou-se que a prevalência de XN gestacional foi 

4,2% no GII e 0,6% no GI (p=0,03). Análises uni e multivariadas foram realizadas e modelos de 

regressão logística testados para a identificação dos fatores preditivos da XN gestacional. Após o 

ajuste final do modelo, constatou-se que a chance de XN gestacional foi 5,14 vezes maior para as 

puérperas que residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento (IC 95% 1,15-

23,06) e 3,92 vezes maior para as que usavam álcool na gestação (IC 95% 1,13-13,65), 

controlando-se o efeito do IMC pré-gestacional e do grupo de estudo. Conclusão: A XN gestacional 

ainda é um problema entre puérperas, contudo, não foi observada diferença significativa na 

prevalência ao longo dos anos estudados. Os fatores preditivos da XN gestacional foram as 

características sociodemográficas e os hábitos sociais. Esses achados indicam a importância do 

monitoramento da XN gestacional, principalmente para aquelas mulheres que residem em locais 

com condições de saneamento inadequadas e que consumem álcool na gestação. 
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Palavras-chave: Deficiência de Vitamina A. Cegueira Noturna Gestacional. Puérperas. 

Gestação.  

Abstract 

Introduction: Vitamin A deficiency (VAD) is a serious nutritional problem that affects the 

maternal-infant group all over the world. Gestational night blindness (XN) is the first ocular 

manifestation of VAD that can occur mainly in the second and third trimester of pregnancy, caused 

by low body reserves of retinol. The objective was to investigate the prevalence of gestational XN 

in an observational study carried out with postpartum women treated in a public maternity hospital 

in Rio de Janeiro and to compare the current prevalence (2021-2023- GII) with that found in a 

previous study (2007-2008 -GI) carried out in the same maternity hospital. Methods: Two cross-

sectional studies were conducted, a total of 436 postpartum women were studied, with 172 in GI 

and 264 in GII. Gestational XN was investigated in the immediate postpartum period (up to 12 

hours) using the World Health Organization’s standardized interview for both groups. 

Sociodemographic, clinical, obstetric, anthropometric, and prenatal care data were collected for 

both groups. Information about the weekly consumption of VA source foods was obtained from 

the GII by applying the Semi-Quantitative Consumption Frequency Questionnaire. Results: It was 

found that the prevalence of gestational XN was 4.2% in GII and 0.6% in GI (p=0.03). Univariate 

and multivariate analyzes were performed and logistic regression models were tested to identify 

predictive factors for gestational XN. After the final adjustment of the model, the chance of 

gestational XN for puerperal women who lived in houses with inadequate sanitation conditions 

was 5.14 more often (CI 95% 1.15-23.06) and those who used alcohol during pregnancy was 3.92 

more often (95%CI 1.13-13.65), controlling the effect of pre-pregnancy BMI and the study group. 

Conclusion: The ocular symptom of VAD remains a nutritional problem among postpartum women 

at the maternity hospital evaluated, however, no significant difference in prevalence was observed 

over the years studied. The predictive factors for gestational XN were the sociodemographic 

characteristics and the social habits of the postpartum women. The findings indicate the importance 

of monitoring gestational XN, especially for women who live in places with inadequate sanitation 

conditions and who consume alcohol during pregnancy. 

 

Key words: Vitamin A Deficiency.Gestational Night Blindness.Postpartum woman.Pregnancy. 
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Introdução 

A deficiência de vitamina A (DVA) é um sério problema de saúde pública em diversas 

partes do mundo, podendo acometer indivíduos de todas as fases do ciclo da vida. Os principais 

grupos afetados pela DVA são gestantes, recém-nascidos e crianças menores de 5 anos, em países 

com baixo índice de desenvolvimento sociodemográfico 1, 2, 3. Por outro lado, é uma carência 

nutricional rara nos países desenvolvidos devido à abundância de alimentos ricos em vitamina A, 

melhores condições de saneamento e de acesso aos serviços de saúde 4. No Brasil, a DVA é um 

problema de significativa magnitude com prevalência elevada no grupo materno-infantil 1,5,6 .  

A adequação do estado nutricional de vitamina A (VA) foi identificada globalmente como 

crítica, particularmente durante o período de gravidez e início da vida 2. Durante a gestação, a 

necessidade de VA está aumentada para assegurar o crescimento e o desenvolvimento fetal normal, 

para a constituição da reserva hepática fetal e para o crescimento tecidual materno, sendo ainda 

maior no terceiro trimestre de gestação, importante período de transferência materno-fetal do 

nutriente 7.  

A cegueira noturna gestacional (XN) é a primeira manifestação ocular considerada 

subclínica da DVA que pode ocorrer, principalmente, no segundo e terceiro trimestres de gestação. 

É uma condição caracterizada pela dificuldade de enxergar em ambientes com reduzida 

luminosidade. O sintoma ocular, se não for tratado adequadamente, poderá progredir aos demais 

estágios da xeroftalmia, onde ocorrem manifestações clínicas e alterações estruturais, podendo 

resultar em cegueira irreversível 8.  

 Segundo a última estimativa da OMS, que utilizou métodos de regressão devido à falta de 

dados disponíveis no país, a prevalência de XN gestacional foi de 3,5% no Brasil 9,10. Cabe 

considerar, que pode estar subestimada, tendo em vista as prevalências de XN gestacional 

encontradas em estudos realizados em diferentes regiões do país que variaram de 11,5% no Acre a 

9,9% no Rio de Janeiro.10,11,35 

Apesar do reconhecimento da gravidade da carência por comitês internacionais, o controle 

epidemiológico da DVA permanece sendo um desafio, conforme os dados encontrados em estudos 

recentes no Brasil e em vários outros países em desenvolvimento 9,13.       

Objetivou-se investigar a prevalência de XN gestacional entre as puérperas adultas 

atendidas em maternidade pública do Rio de Janeiro, Brasil e, comparar a prevalência atual (2021-
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2023) com a encontrada anteriormente (2007-2008), além de apresentar os fatores preditivos desse 

desfecho.  

 

Métodos 

 

Desenho do estudo, população e amostra estudada  

Trata-se de estudo observacional no qual foram desenvolvidos dois estudos transversais 

com puérperas atendidas em maternidade pública do Rio de Janeiro, RJ, Brasil, instituição 

vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS), nos períodos de 2007-2008 e 2021-2023. Além 

das gestantes que realizaram o pré-natal no local, também são atendidas gratuitamente as 

mulheres que realizaram o pré-natal em outras unidades de saúde, e que são referenciadas pelo 

Sistema de Regulação para a realização do parto na instituição.  

A população do estudo foi constituída de mulheres adultas que foram atendidas na 

unidade no pré-natal, e/ou parto/puerpério.  

Para a seleção da amostra foram adotados os seguintes critérios de inclusão em ambos os 

grupos: idade materna na concepção ≥ 20 anos, gestação de feto único, ter informação sobre o 

diagnóstico da XN gestacional e até 12 horas após o parto. Não foram elegíveis as mulheres sem 

acompanhamento pré-natal e/ou que receberam assistência pré-natal fora do Brasil, pós 

procedimentos bariátricos, com diagnóstico de infecção pelo vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV) e de doenças crônicas, exceto obesidade. 

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos, grupo I (GI 2007-2008) e grupo II 

(GII 2021-2023). Foram utilizados os dados do estudo conduzido em 2007-2008 com o objetivo 

de estudar a XN gestacional em puérperas para a construção do GI. Os dados coletados, na ocasião 

do estudo original, compreenderam dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos, 

obstétricos e da assistência pré-natal, além da investigação do diagnóstico de XN gestacional 

pela entrevista padronizada da Organização Mundial de Saúde (OMS). Essas informações 

foram coletadas por meio de consulta aos prontuários e entrevista realizada com as puérperas 

acompanhadas no pré-natal e que realizaram o parto na unidade estudada, dentro das primeiras 12 

horas pós-parto.  

Para a construção do GII, todas as puérperas elegíveis foram visitadas nas enfermarias de 

puerpério da maternidade dentro das primeiras 12 horas pós-parto e convidadas a participar da 
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pesquisa. A coleta de dados ocorreu no período de agosto de 2021 a fevereiro de 2023 e seguiu os 

mesmos procedimentos adotados no estudo original, por meio de entrevista com a puérpera e 

consulta ao prontuário materno.  

 

Variáveis estudadas 

A variável dependente foi a ocorrência de XN gestacional, avaliada de forma dicotômica 

(sim/não). Agrupamos as variáveis independentes em:  

• - Grupo de estudo (GI/GII); 

• -Sociodemográficas: idade materna na concepção (<35, ≥ 35 anos), situação marital 

(casada/vive com o companheiro, vive sem o companheiro), escolaridade (ensino 

médio completo, ensino médio incompleto), cor da pele autodeclarada (branca, preta, 

parda, amarela e indígena), local de moradia (zona sul da cidade, outras regiões), 

ocupação (remunerada/sem remuneração), renda familiar per capita (em salários-

mínimos), saneamento básico (classificado como inadequado quando havia a ausência 

de um ou mais dos seguintes serviços: água encanada, rede de esgoto, coleta de lixo e 

adequado quando todos os serviços estavam presentes na moradia);  

• -Clínicas, obstétricas e da APN: número de gestações, número de partos, história de 

aborto (sim/não), uso de suplementos com VA (sim/não), número de consultas da APN 

(<6, ≥ 6 consultas) e da ANPN (<4, ≥ 4 consultas), APN realizada na maternidade 

estudada (sim/não) - disponível apenas para o GII, presença de intercorrências 

gestacionais (sim/não) e ocorrência de anemia gestacional (sim/não); 

•  -Hábitos sociais na gestação: tabagismo (sim/não), uso de bebida alcoólica (sim/não), 

uso de drogas (sim/não);    

•  -Nutricionais: estado nutricional pré-gestacional segundo o IMC pré-gestacional 

categorizado em: baixo peso/eutrofia e sobrepeso/obesidade; adequação do ganho de 

peso gestacional classificado em: insuficiente, adequado e excessivo;  

• - Dietéticas (disponível apenas no GII) foram categorizadas conforme o consumo 

semanal de (pelo menos uma vez por semana):  ovo; fígado; vegetais verdes; vegetais 

alaranjados; vegetais verdes e vegetais alaranjados; ovo, fígado, vegetais verdes e 

vegetais alaranjados.   
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As intercorrências gestacionais consideradas no presente estudo foram: diabetes mellitus 

gestacional, síndrome hipertensiva da gestação, rotura prematura de membranas e infecção do trato 

urinário conforme os registros médicos nos prontuários maternos e de acordo com as 

recomendações do Ministério da Saúde14.   

 

Avaliação Antropométrica, Funcional, Clínica e Dietética 

As medidas antropométricas tais como peso pré-gestacional (Kg) autorreferido ou medido 

no primeiro trimestre antes da 14ª semana de gestação, estatura (m), peso pré-parto (Kg) e/ou peso 

(Kg) da última consulta do pré-natal antes do parto foram coletadas do prontuário materno ou do 

cartão da gestante. 

Para a avaliação do estado nutricional pré-gestacional, calculou-se o Índice de Massa 

Corporal (IMC), utilizando o peso pré-gestacional autorreferido ou medido antes da 14ª semana 

de gestação. A classificação foi feita segundo as recomendações internacionais da OMS 15,16,17. 

O ganho de peso total na gestação foi calculado subtraindo-se o peso pré-gestacional do 

peso pré-parto ou do peso da última consulta de pré-natal quando o intervalo entre a última 

consulta do pré-natal e a data do parto foi menor ou igual a uma semana. Foi considerada a idade 

gestacional no parto para a avaliação da adequação do ganho de peso total durante a gestação. 

Utilizou-se as recomendações do Institute of Medicine 18, conforme as faixas de ganho de peso 

recomendadas pelas categorias de IMC pré-gestacional. 

Para a avaliação da XN gestacional, aplicou-se a entrevista padronizada pela OMS por 

nutricionista no puerpério imediato, porém com referência à ocorrência do sintoma ocular em 

qualquer trimestre de gestação. É composta por três perguntas, utilizando-se uma linguagem 

simples, a entrevistada é questionada sobre a sua capacidade visual: 

1. Dificuldade para enxergar durante o dia?  

2. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou à noite?  

3. Tem cegueira noturna? 

O diagnóstico da XN foi feito quando a entrevistada respondeu que apresentou dificuldade 

em enxergar em locais com baixa luminosidade ou à noite e não apresentou dificuldade em 

enxergar durante o dia19,8, ou seja, quando a resposta da pergunta 1 foi não e ao menos uma resposta 

das perguntas 2 ou 3 foi sim. 
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 Na avaliação clínica, considerou-se anemia em qualquer idade gestacional, a concentração 

sérica de hemoglobina < 11g/dL20,14.  

 A avaliação do consumo dos alimentos fonte de vitamina A foi conduzida por meio da 

aplicação do questionário de frequência de consumo semi-quantitativo no GII (2021-2023). 

Os alimentos que contém no mínimo 120 µg equivalente de retinol (ER) por 100 g foram 

considerados como fonte de vitamina A, segundo a RDC nº 54, de 12 de novembro de 2012 21. 

Dessa forma, considerou-se a frequência do consumo semanal de fígado, ovo (gema), vegetais 

verdes e alaranjados para a interpretação dos dados. Utilizou-se a Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos para a consulta da quantidade de ER por 100 g do alimento22.     

 

Análise Estatística 

Na análise estatística foram calculadas as medidas de dispersão, de tendência central, média 

e desvio padrão (DP) e, foram empregados os testes t-Student para comparação de duas médias e 

Qui-quadrado para analisar a associação entre variáveis categóricas, considerando-se o nível de 

significância p<0,05.  

Na análise univariada empregou-se a regressão logística simples, estimou-se as odds ratio 

(OR) brutas e intervalos de confiança (IC) de 95%. Foram testados modelos ajustados, adotando-

se o valor de p <0,25 obtido na análise univariada como critério de inclusão nos modelos e, também, 

foram incluídas variáveis que caracterizavam as diferenças entre os grupos (GI e GII) e com base 

na revisão da literatura.  

Foi utilizado o método stepwise para o ajuste do modelo, com critério de entrada e saída 

das variáveis de 0.05 e 0.10, respectivamente. No modelo final foram estimadas as OR ajustadas e 

IC de 95%. Para tal, adotou-se o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 21. 

 

Questões éticas  

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

do Rio de Janeiro em 28/04/2021 (CAAE – 45619521.6.0000.5275). Todas as participantes foram 

orientadas quanto ao consumo dos alimentos fonte de VA e dos alimentos fortificados. Aquelas 

diagnosticadas com XN gestacional receberam a prescrição de suplementação de VA em dose 

segura (10.000 UI/dia), conforme a recomendação da OMS23,24.  
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Resultados  

A amostra final do estudo foi composta por 436 puérperas, sendo 172 avaliadas 

no período de 2007-2008 (GI-39,5%) e 264 avaliadas no período de 2021-2023 (GII-

60,5%).  

 

Figura 1- Fluxograma da amostra 

 

 

                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As características da amostra estão descritas abaixo conforme constam nas tabelas 1 e 

2. Na análise comparativa entre os grupos de estudo, verificou-se que XN gestacional foi mais 

prevalente no GII, sendo observados 11 casos (4,2%) nesse grupo e 1 caso (0,6%) no GI (p=0,03). 

Verificou-se ainda que no GII (8,3%, GI 1,2% p<0,001) houve maior proporção de puérperas que 

residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento; maior proporção de mulheres 
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que residiam em outras regiões do Rio de Janeiro, diferentes da Zona Sul – região de localização 

da maternidade estudada- sendo 50,0% (GI 24,4%, p<0,001);  maior proporção de mulheres com 

sobrepeso e obesidade pré-gestacional 59,5% (GI 43,8%, p<0,001) e maior proporção de mulheres 

com idade ≥ 35 anos no GII (19,7%) em comparação ao GI ( 11,1%, p=0,02) (tabela 1). No GI 

houve maior proporção de puérperas com cor da pele preta e parda, sendo 87% (GII 70,7%, 

p=0,004). Em relação à escolaridade, houve aumento da proporção de puérperas com ensino médio 

completo (EMC) no GII (66,7%) em comparação ao GI (55,4%, p=0,02, tabela 1). A média da 

renda familiar per capita no GI (n= 44) foi 1,50 salários-mínimos (s.m.) (DP=0,74) e no GII 

(n=257) foi 0,61 s.m. (DP=0,49, p <0,001 dados não mostrados em tabela). 

Os hábitos sociais em relação ao uso de cigarro, álcool e drogas na gestação foram relatados 

por 6,7% (n=29), 14,4% (n=62) e 2,5% (n=11) das puérperas, respectivamente. Houve maior 

proporção de uso de álcool na gestação no GII (17,8%) em comparação ao GI (8,9%, p=0,01, tabela 

2) e, o uso de cigarro na gestação também foi mais frequente no GII (8,7%) em comparação ao GI 

(3,6%, p=0,04, tabela 2). 

Observou-se similaridade das características das puérperas, segundo os grupos de estudo, 

em relação à situação marital, história de aborto e número de consultas de pré-natal (tabela 2).  

As variáveis identificadas na análise univariada como possíveis fatores preditivos da XN 

gestacional (p<0,25) foram: grupo de estudo (p=0,06); condições de saneamento da moradia 

(p=0,008); situação marital (p=0,22); IMC pré-gestacional (p=0,14, tabela 3) e, uso de álcool na 

gestação (p= 0,01, tabela 4).  

Na análise multivariada constatou-se que a chance de XN gestacional para as puérperas que 

residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento foi 5,14 vezes maior (IC 95% 

1,15-23,06) em comparação com as que residiam em moradias com condições adequadas, assim 

como as que usavam álcool na gestação foi 3,92 vezes maior (IC 95% 1,13-13,65) em comparação 

com as que não usavam, controlando-se o efeito do IMC pré-gestacional e do grupo de estudo 

(tabela 5). 

Verificou-se que as mulheres que residiam em moradias com condições inadequadas de 

saneamento, apresentavam menor renda familiar total média (1,56 salários-mínimos DP= 1,03) em 

comparação com aquelas que residiam em condições adequadas (2,68 salários-mínimos DP= 2,06, 

p=0,013). E verificou-se ainda, maior proporção de puérperas que usaram álcool na gestação dentre 

as que residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento (29,2%), em comparação 
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com aquelas que residiam em condições adequadas (13,5%, p=0,03, dados não mostrados em 

tabela).   

As informações acerca do consumo semanal de alimentos fonte de vitamina A estavam 

disponíveis apenas para o GII. O consumo de ovo foi citado por 87,5% (n=231) puérperas; de 

fígado por 30,3% (n=80); de vegetais verdes por 62,9% (n=166); de vegetais alaranjados por 80,7% 

(n=213); vegetais verdes e alaranjados por 56,8% (n=150) e; de fígado e ovo e vegetais verdes e 

vegetais alaranjados foi citado por somente 16,3% (n=143) das puérperas (dados não descritos em 

tabelas). O consumo dos alimentos fonte de VA não foi associado à XN gestacional (ovo p=0,37; 

fígado p=0,66; vegetais verdes p = 0,96; vegetais alaranjados p= 0,50; vegetais verdes e alaranjados 

p= 0,87; fígado e ovo e vegetais verdes e vegetais alaranjados p=0,69, dados não mostrados em 

tabelas).  

Tabela 1 - Características maternas sociodemográficas e nutricionais das puérperas dos 

grupos GI (2007-2008) e GII (2021-2023). Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 

Variáveis Grupo de Estudo p-valor 

 

GI (n=172) 

n %  

GII (n=264) 

 n %         
 

XN GESTACIONAL  

(n=436) 

     

Sim 

Não 

 1     

171    

0,6 

99,4 

11 

253           

 4,2 

95,8  

0,03 a  

   
          

 

CONDIÇÕES DE SANEAMENTO  

(n=436) 

     

Inadequadas  2 1,2 22 8,3 <0,001 a 

Adequadas 170 98,8 242 92,0   

SITUAÇÃO MARITAL  

(n=404) 

    

Vive com companheiro 115 79,9 206 79,2 0,88 b 

Vive sem companheiro 29 20,1 54 20,8 
 

LOCAL DE MORADIA 

 (n=436) 

    
 

 

<0,001 b  Outras regiões do RJ 42 24,4 132 50,0 

Zona Sul 130 75,6 132 50,0 

COR DA PELE  

(n=340) 

     

Preta, Parda e outras 67 87,0 186 70,7 0,004 b 

Branca 10 13,0 77 29,3   

ESCOLARIDADE 

 (n=432) 
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EMI 75 44,6 88 33,3 0,02 b 

EMC 93 55,4 176 66,7 
 

IDADE MATERNA 

(n=435) 

    
 

 

0,02 b >=35 anos 19 11,1  52 19,7 

<35 anos 152 88,9 212 80,3 
 

IMC PRÉ-GESTACIONAL 

 (n=431) 

     

SP/O 73 43,2 156 59,5 <0,001 b 

     BP/E 96 56,8 106 40,5 
 

         
 

               

Fonte: elaborada pela autora (2023) 

Notas: Legenda: GI – puérperas avaliadas no período de 2007- 2008; GII- puérperas avaliadas no período de 

2021-2023; p-valor: nível de significância; XN – cegueira noturna; EMI – Ensino médio incompleto; EMC – Ensino 

médio completo; SP – sobrepeso pré-gestacional; O – obesidade pré-gestacional; BP – baixo peso pré-gestacional; E 

– eutrofia pré-gestacional. a teste exato de Fisher; b teste qui-quadrado 

 

Tabela 2 - Características obstétricas, da assistência pré-natal e hábitos sociais das 

puérperas segundo os grupos de estudo GI (2007-2008) e GII (2021-2023). Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil.  

Variáveis  Grupos de estudo 

 

 p-valor 

                                                    GI (n=172)  GII (n=264)  

            n        %  n                    %  

HISTÓRIA DE ABORTO 

 (n=425) 

Sim 

Não 

 

 

           37 

           133 

 

 

21,8 

78,2 

 

 

48                   18,8 

207                 81,2 

 

 

0,46 a 

NÚMERO CONSULTAS 

  PRÉ-NATAL  

(n=433) 

< 6 consultas 

   
 

 

 

    0,17 a 

 

 

           14 

  

 

 8,1 

 

 

32                   12,3 

>=6 consultas            158  91,9 229                 87,7 
 

FEZ PRÉ-NATAL NA ME/UFRJ 

(n=261) 

                          Sim 

   
 

 

-              -    - 85                   32,6 

USO DE ÁLCOOL NA 

GESTAÇÃO  

(n=432) 

                           Sim 

   
 

 

 

    0,01 a 

 

 

           15 

 

 

   8,9 

 

 

47                   17,8 

                           Não           153    91,1 217                 82,2 
 

USO DE CIGARRO NA 

GESTAÇÃO  

(n=432) 

Sim 

   
 

 

 

    0,04 a 

 

 

           6 

 

 

   3,6 

 

 

23                    8,7 

Não                                            162    96,4 241                  91,3 
 



150 
 

 

Legenda: GI – puérperas avaliadas no período de 2007- 2008; GII- puérperas avaliadas no período de 2021-

2023; p-valor: nível de significância; ME/UFRJ – Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro.  

 a teste qui-quadrado 

 

Tabela 3: Associação entre as características sociodemográficas e antropométricas das 

puérperas e, XN gestacional.  Rio de Janeiro, RJ, Brasil (2007- 2008; 2021-2023).   

Variáveis  XN gestacional  p-valor 

 Sim Não    

 n % n      %  
GRUPOS DE ESTUDO 

(n=436) 

     

GII 11 91,7 253 59,7 0,06a 

GI 

 

1 8,3 171 40,3  

CONDIÇÕES DE 

SANEAMENTO 

(n=436) 

     

      Inadequadas 3 25,0 21 5,0 0,008 a 

       Adequadas 9 75,0 403 95,0  

SITUAÇÃO MARITAL 

(n=404) 

     

Vive com companheiro 11 91,7 310 79,1 0,31 a 

Vive sem companheiro 

 

1 8,3 82 20,9  

LOCAL DE MORADIA 

(n=436) 

     

Outras regiões do RJ 4 33,3 170 40,1 0,64 a 

Zona Sul 8 66,7 254 59,9  

COR DA PELE (n=340)      

Preta 8 72,7 245 74,5 0,90 a 

Branca 3 27,3 84 25,5  

ESCOLARIDADE (n=432)      

EMI 5 41,7 158 37,6 0,77 a 

EMC 7 58,3 262 62,4  

IDADE MATERNA 

(n=435) 

     

>=35 anos 1 8,3 70 16,5 0,46 a 

<35 anos 11 91,7 353 83,5  

IMC PRÉ-GESTACIONAL 

(n=431) 

     

SP/O 9 75,0 220 52,5 0,14 a 

BP/E 3 25,0 199 47,5  
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Legenda: XN – cegueira noturna; p-valor: nível de significância; GI – puérperas avaliadas no período de 2007- 

2008; GII- puérperas avaliadas no período de 2021-2023; EMI – Ensino médio incompleto; EMC – Ensino médio 

completo. a regressão logística simples 

 

 

Tabela 4: Associação entre características obstétricas, clínicas, da assistência pré-natal e 

hábitos sociais das puérperas e, XN gestacional.  Rio de Janeiro, RJ, Brasil (2007- 2008; 

2021-2023).   

Variáveis  XN gestacional  p-valor 

 Sim Não   

 n % n %  

HISTÓRIA DE ABORTO 

(n=425) 

 

     

Sim             1        9,1       84    20,3         0,38a 

Não 

 

            10        90,9          330  79,7  

Nº CONSULTAS PRÉ-

NATAL (n=433) 

 

     

< 6 consultas              1  8,3 45 10,7       0,79 a 

>=6 consultas           11 91,7 376  89,3  

Nº CONSULTAS C/ 

NUTRICIONISTA (n=434) 

     

                <4           10 83,3 350 82,9       0,97 a 

>=4 

 

           2 16,7 72 17,1  

USO DE ÁLCOOL NA 

GESTAÇÃO (n=432) 

     

Sim            5 41,7 57 13,6      0,01 a 

                Não 7 58,3 363 86,4  

USO DE CIGARRO NA 

GESTAÇÃO (n=432) 

     

Sim 1 8,3 28 6,7       0,82 a 

Não 11 91,7 392 93,3  

SUPLEMENTOS COM 

VITAMINA A NA GESTAÇÃO 

(n=419) 

     

Não 9 81,8 361 88,5     0,50 a 

Sim 2 18,2 47 11,5  

ANEMIA  

 (n=431) 

     

Sim 2 16,7 101 24,1     0,55 a 

não 10 83,3 318 75,9  



152 
 

 

Legenda: XN – cegueira noturna; p-valor: nível de significância; a regressão logística simples 

 

 

Tabela 5: Regressão logística dos fatores associados com a XN gestacional em puérperas.  Rio 

de Janeiro, RJ, Brasil (GI-2007-2008; GII-2021-2023). 

  

 
β  

brutos 
IC (95%) β ajustados IC (95%) 

Condições inadequadas de 

saneamento 

 

6,40 1,61 - 25,38 5,14 1,15-23,06 

Uso de álcool na gestação 

 

4,55 1,40 - 14,82 3,92 1,13-13,65 

IMC pré-gestacional de SP/O 

 

2,71 0,72 – 10,16 3,43 0,83-14,19 

Grupo II (2021-2023)   7,44 0,95 - 58,12 4,54 0,56-36,71 

Legenda: XN – cegueira noturna; IMC – Índice de Massa Corporal; SP – sobrepeso; O- obesidade; β– Coeficiente da 

regressão logística; IC 95% – Intervalo de confiança de 95%  

 

Tabela Suplementar: Associação entre o consumo semanal dos alimentos fonte de VA 

-GII e XN gestacional.  Rio de Janeiro, RJ, Brasil (2021-2023). 

 
Variáveis            XN gestacional   p-valor 

 Sim  Não  

 n % n %  

 Ovo 

  n=231 

  

11 100 220 87 0,37a 

      Fígado 

       n=80 

 

         4 36,4  76 30 0,66a 

Vegetais verdes  

          n=166 

 

  7 63,6 159 62,8 0,96a 

       Veg. alaranjados         

           n=213 

 8 72,7 205 81            0,5a 

      

Veg. verdes + 

alaranjados  

           n=150 

 

6 54,5 144 56,9           0,87a 

Fígado + ovo + veg. 

verdes + alaranjados 

           n=43 

2 18,2 41 16,2 0,69a 
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 Fonte: elaborada pela autora (2023) 

 Notas: Legenda:  GII- puérperas avaliadas na ME/UFRJ – Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro no período de 2021-2023; p-valor: nível de significância; XN- cegueira noturna; a teste qui-quadrado 

 

 

 

Discussão  

Nos períodos estudados, a prevalência de XN gestacional foi 0,6% em 2007-2008 (GI) e 

4,2% em 2021-2023 (GII), no entanto, no modelo multivariado, a diferença não foi significativa 

entre eles. As condições inadequadas de saneamento e o uso de álcool na gestação figuraram como 

variáveis preditivas da XN gestacional, após o ajuste final para as variáveis confundidoras.  

As diferenças observadas nas características sociodemográficas, nutricionais e nos hábitos 

sociais das puérperas entre os grupos estudados foram consideradas na análise. Entre as variáveis 

testadas, permaneceram no modelo o grupo de estudo e o IMC pré-gestacional de sobrepeso e 

obesidade, mas não se associaram à XN gestacional no modelo final (tabela 5). 

No período compreendido entre 2007-2008, houve praticamente erradicação da DVA na 

maternidade estudada, sendo encontrada uma baixa prevalência (0,6%, apenas 1 caso de XN 

gestacional). Possivelmente, a explicação deve-se ao fato da investigação da XN gestacional estar 

bem estabelecida desde o ano de 2005, quando ocorreram mudanças na rotina assistencial do pré-

natal na referida instituição 25.  

No período compreendido entre 2021-2023, a prevalência encontrada foi 4,2%, 

correspondendo a 11 casos de XN gestacional. Considerando o local de realização das consultas, 

verificou-se que, menos da metade das puérperas do GII (32,6%) realizou o pré-natal na 

maternidade estudada, enquanto a maior parte delas (67,4%) veio proveniente de outras unidades 

básicas de saúde, aonde a investigação da XN gestacional não é feita rotineiramente.  

Ao avaliar as características da amostra, observou-se diferenças nas condições de 

saneamento básico nos períodos analisados. A proporção de puérperas com condições de 

saneamento inadequada foi maior no período compreendido entre 2021-2023. Verificou-se que a 

chance de XN gestacional foi 5,14 vezes maior (IC 95% 1,15 - 23,06) para as puérperas que 

residiam em moradias com condições inadequadas de saneamento. Esse período foi marcado pela 

pandemia de Covid -19 que agravou as más condições de vida da população brasileira ao se 

sobrepor às crises políticas, econômicas e social que lhe eram anteriores 26. Nesse sentido, Baytekus 
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e colaboradores (2019), descrevem as condições socioeconômicas e de saúde desfavoráveis como 

alguns dos fatores contribuintes para o desenvolvimento da DVA materna27.      

Observou-se que as puérperas com condições de saneamento inadequada apresentaram a 

menor renda familiar total média e usaram álcool na gestação em comparação com aquelas que 

residiam em moradias com condições adequadas de saneamento básico. Chama a nossa atenção, 

também, que as puérperas com condições de saneamento inadequadas, tiveram a menor média de 

consultas com o nutricionista, sugerindo que as mulheres de classes socioeconômicas 

desfavorecidas enfrentam dificuldade de acesso à assistência nutricional. Esse fato reforça a 

importância da atenção nutricional ocorrer concomitantemente às consultas de rotina de pré-natal. 

Chagas e colaboradores (2011), comprovaram que a assistência nutricional pré-natal foi um 

fator protetor contra a ocorrência de XN gestacional na mesma maternidade estudada, 

corroborando a importância do acompanhamento nutricional. Nesse estudo, verificou-se uma 

redução significativa dos casos de DVA entre as gestantes que receberam, em média, quatro 

consultas com o nutricionista, com início do calendário de consultas concomitante ao do pré-

natal28.  

Assim como os demais problemas carenciais de interesse epidemiológico, a DVA prevalece 

nas famílias mais desfavorecidas na estratificação das desigualdades de renda, educação, moradia, 

acesso aos serviços de saúde e outros aspectos como o saneamento da habitação 29.  Em estudo 

conduzido por Saunders e colaboradores (2005) com mulheres adultas evidenciou-se uma 

prevalência alarmante de XN gestacional de 17,9%. A baixa cobertura da assistência pré-natal e a 

história de aborto foram associadas com a XN gestacional25.  

Em outro estudo na mesma maternidade, constatou-se uma prevalência de 9,9% de XN 

gestacional. História de aborto, anemia no primeiro e no segundo trimestres de gestação e não 

residir na zona Sul da cidade foram os determinantes da XN gestacional. A alta prevalência 

encontrada sinalizou a vulnerabilidade das mulheres em idade reprodutiva na cidade do Rio de 

Janeiro para o desenvolvimento da DVA 11. Sabe-se, que os episódios de aborto durante a vida 

reprodutiva da mulher podem afetar o estado nutricional de VA, diminuindo o estoque 

hepático de retinol para as futuras gestações11. Contudo, cabe considerar, que o baixo poder 

estatístico do teste no presente estudo (erro β = 0,6) pode ser uma explicação para as associações 

não significativas observadas na amostra estudada 12. 
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Na Amazônia ocidental brasileira, na cidade de Cruzeiro do Sul, Acre, a prevalência de XN 

gestacional e de anemia foram 11,5% e 39,4%, respectivamente, revelando a ocorrência de 

significantes problemas de saúde pública na região. As características sociodemográficas (número 

maior ou igual a cinco habitantes na residência), ambientais (tabagismo na gestação) e obstétricas 

(cobertura de pré-natal menor do que seis consultas) foram os fatores associados à ocorrência de 

XN10.    

Neves e colaboradores (2020) investigaram a relação entre os biomarcadores do estado 

nutricional de VA (retinol e betacaroteno séricos) e a anemia nessas gestantes. Verificou-se que o 

inadequado estado nutricional de VA durante a gestação considerando as baixas concentrações 

séricas de retinol tem sido associado com anemia materna no parto30. Os achados dos autores foram 

consonantes com meta-análises realizadas em países de baixa e média renda que mostraram efeitos 

positivos da suplementação de VA durante a gestação na redução do risco de anemia materna 31,32 

e reforçam a evidência de que a diminuição da DVA na gravidez melhora a hemoglobina materna, 

assim como, reduz a prevalência de anemia e seus efeitos deletérios durante a gestação e no parto33.  

Apesar do reconhecimento da gravidade da carência por comitês internacionais, o controle 

epidemiológico da DVA permanece sendo um desafio conforme os dados encontrados em estudos 

recentes no Brasil e em vários outros países em desenvolvimento 9, 13.  

Quanto ao uso de álcool na gestação, esse comportamento de risco foi relatado por 14,4% 

das puérperas e, também, observou-se que a maior proporção ocorreu no GII (17,8%) em 

comparação ao GI (8,9%, p=0,01, tabela 2). Verificou-se, ainda, que a chance de desenvolver XN 

gestacional foi 3,92 (IC 95% 1,13-13,65) vezes maior entre as mulheres que apresentaram esse 

hábito social na gestação. Na China, os estudos corroboram os nossos resultados, pois, constatou-

se que as mulheres grávidas que consumiram álcool, tiveram 3,10 (IC 95% 1,65 -5,81) mais chance 

de desenvolver DVA em comparação com as que não consumiram álcool na gestação 34.  

Em uma comunidade vulnerável do sul da África, 13% das mulheres usaram álcool na 

gestação e houve associação com o nível educacional 35.   

Evidências apontam que a XN pode ser consequência do consumo crônico de álcool e, com a 

persistência desse hábito, o sintoma ocular pode evoluir para a cegueira irreversível. Ressalta-se, 

ainda, que o álcool é um teratógeno que pode facilmente atravessar a placenta, podendo ocasionar 

danos para o cérebro e para outros órgãos do feto em desenvolvimento 36. No estudo de Saunders 

et al. (2018), com adolescentes no Rio de Janeiro, aquelas que usavam álcool na gestação, tinham 
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também um menor grau de adesão às orientações fornecidas no pré-natal, incluindo a redução do 

tabagismo e do álcool.6  Como trata-se de um fator modificável no estilo de vida, o aconselhamento 

deve ser enfatizado pelos profissionais envolvidos na assistência pré-natal. 

Em relação ao consumo semanal dos alimentos fonte de VA, 30,3%, 62,9% e 80,7% das 

puérperas entrevistadas referiram consumir fígado, vegetais verdes e vegetais alaranjados, uma vez 

por semana, respectivamente. De forma semelhante, na África, 27 % das gestantes com baixo nível 

de escolaridade, relataram consumir fígado pelo menos uma vez na semana, o que garantia a 

ingestão adequada de VA nesse segmento menos favorecido da população 35.  

Segundo a pesquisa sobre os marcadores de consumo alimentar na gestação, a maior parte 

das gestantes brasileiras acompanhadas na atenção primária consumiu feijão (80%), frutas (76%), 

verduras e legumes (74%) no dia anterior ao atendimento, que são marcadores de uma alimentação 

saudável 37. Contudo, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) revelou altas prevalências de 

ingestão inadequada de VA para os adultos. Constatou-se uma diminuição do consumo dos 

alimentos construtores e reguladores e aumento do consumo dos alimentos industrializados pela 

população em geral. Entre a POF de 2008-2009 e de 2017-2018, o consumo de frutas, verduras e 

legumes apresentou pequena redução, mas continua muito aquém do recomendado 38.  

Diante do exposto, as ações de promoção da alimentação adequada e saudável com a 

inclusão dos alimentos fonte de VA e do consumo semanal de fígado, em uma das principais 

refeições, devem ser valorizadas. 

Em Diamantina, Minas Gerais, a prevalência de XN gestacional foi de 8,7% e observou-se 

um menor consumo de VA pelas gestantes com XN 39. Neves e colaboradores (2019), consideram 

que o aconselhamento durante a assistência pré-natal pode implicar em mudanças positivas no 

estilo de vida como o aprimoramento da qualidade da alimentação com a inclusão de fontes 

alimentares de VA, melhorando o estado nutricional de VA.10 Os autores evidenciaram que 

algumas ações como estimular o consumo semanal de frutas regionais ricas em pró-vitamina A 

pelas gestantes da Amazônia foi uma intervenção efetiva na melhoria do estado nutricional de VA 

dessas mulheres 7. 

No Nepal, em estudo de base populacional, o consumo dos alimentos fonte de VA como os 

folhosos verde-escuros foi um fator protetor contra a morte materna no primeiro ano após o parto40.  

Esses alimentos representam uma importante fonte de pró-vitamina A com potente propriedade 

antioxidante, sendo assim, devem fazer parte da dieta habitual dessas mulheres. 
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Na análise univariada, o IMC pré-gestacional atendeu ao critério de inclusão no modelo, 

contudo, na presente casuística as características sociodemográficas e os hábitos sociais na 

gestação foram mais explicativos da XN. No entanto, evidências científicas sugerem que os 

indivíduos com obesidade estão mais expostos ao metabolismo aumentado desse nutriente do que 

os indivíduos eutróficos41. A explicação é a demanda aumentada por nutrientes antioxidantes como 

a VA para combater o estresse oxidativo em função do estado inflamatório dos indivíduos obesos. 

A necessidade de monitorar o estado nutricional de VA em indivíduos com obesidade está bem 

documentada na literatura, pois, a obesidade tem sido reconhecida como um fator de risco para 

diversas alterações metabólicas e nutricionais como a DVA42 .  

A entrevista padronizada pela OMS é um método simples, não-invasivo, de baixo custo que 

permite o diagnóstico da XN gestacional, contudo, a entrevistada é questionada sobre a ocorrência 

de XN em qualquer trimestre gestacional, podendo ocorrer o viés de memória. Além da falta de 

quantificação do consumo de álcool e da ausência de informações sobre o consumo dos alimentos 

fonte de VA no GI, o desenho transversal e o baixo poder estatístico do teste, que exige cautela aos 

resultados de não associação, constituem outras limitações. 

 Contudo, a amostra analisada representa as puérperas usuárias do SUS no município 

estudado favorecendo a validade externa dos resultados para outras realidades similares à nossa. 

Para contornar o viés de confundimento dos estudos observacionais, salienta-se como ponto forte 

do estudo, o emprego de análises multivariadas que permitiram a identificação dos fatores 

preditivos da XN gestacional. A capacitação dos envolvidos no trabalho de campo para uma 

abordagem adequada das participantes também merece ser destacada.  

Em função do agravamento das más condições de vida da população após a pandemia, 

inclusive no que se refere ao acesso aos alimentos fonte de VA, sugere-se investigar a associação 

entre DVA (XN gestacional) e insegurança alimentar em gestantes/puérperas atendidas no SUS. 

 

Conclusão  

Os achados do presente estudo confirmam que o sintoma ocular da DVA acomete a clientela 

atendida na maternidade avaliada. Além disso, os nossos achados indicam que esse problema 

nutricional está presente em outras unidades públicas de pré-natal do Rio de Janeiro. Os resultados 

sinalizam acerca da importância do monitoramento do EN de VA ao longo do pré-natal para todas 

as mulheres, especialmente, para aquelas que consomem álcool na gestação e que residem em 
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moradias com condições inadequadas de saneamento. Tais achados apontam que medidas de 

intervenção não podem ser negligenciadas e devem ser implementadas pelos profissionais de 

saúde. Espera-se que os resultados descritos sirvam de subsídio para modificações na APN e 

capacitação dos profissionais de saúde para a investigação da XN gestacional, a ser incorporada 

como procedimento de rotina nos serviços públicos de saúde. 

 

Referências    

1. ZHAO T. et al. Global Burden of vitamin A deficiency in 204 countries and territories 

from 1990-2019.Nutrients.14(5): 950, 2022 

2. MEZZANO, J.; et al. Effects of Iron and Vitamin A levels on pregnant women and 

birth outcomes: Complex Relantionships Untangled using a birth cohort study in 

Uganda. Matern Child Health J. Disponível em:< 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/35239084/>, 2022. 

3. MIRANDA, W.D.; et al. Vitamin A Supplementation Program in Brazil: evaluability 

assessment.Rev. Panam Salud Publica, 27(42): e182, 2018. 

4. HODGE, C.; TAYLOR, C. Vitamin ADeficiency.In:StatPearls [Internet].Treasure 

Island(FL):StatPearls Publishing; Disponível em:< 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK567744/2022 

5. BRASIL. Ministério da Saúde (MS). PNDS 2006: Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde da Criança e da Mulher. Brasília: MS; 2009. 

6. SAUNDERS, C.; et al.Cegueira noturna gestacional em adolescentes do Rio de 

Janeiro,Brasil.Adolesc.Saúde.15(4):53-64, 2018  

7. NEVES, P. A.R.; et al. Predictors of vitamin A status among pregnant women in 

Western Brazilian Amazon. British Journal of Nutrition. 121: 202-11, 2019 a. 

8. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Xerophthalmia and night blindness 

for the assessment of clinical vitamin A deficiency in individuals and populations. 

Geneva: WHO; 2014. 

9.  WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Global prevalence of vitamin A 

deficiency in populations at risk 1995-2005. WHO global database on vitamin A 

deficiency. Geneva: WHO; 2009. 

10. NEVES, P. A.R.; et al. High prevalence of gestational night blindness and maternal 

anemia in a population-based survey of Brazilian Amazon postpartum women. PLoS 

One.14(7): e 0219203, 2019b.  

11. SAUNDERS, C.; et al. Determinants of night blindness in pregnant women from Rio 

de Janeiro, Brazil.Public Health Nutrition, 19 (5): 851-60, 2015  

12. FAUL, F.; et al.Statistical power analyses usingG*Power 3.1: Tests for correlation and 

regression analyses. Behavior Research Methods 41:1149-60, 2009 

13. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde.  Departamento 

de Promoção da Saúde. Caderno dos Programas Nacionais de Suplementação de 

micronutrientes. Brasília: MS; 2022a. 

14. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde.  Departamento 

de Ações Programáticas. Manual de gestação de alto risco. Brasília:MS;2022b. 

15. WORLD HEALTH ORGANIZATION- WHO. Physical status: the use and 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/35239084/


159 
 

 

interpretation of anthropometry: report of a who expert committee.  Geneva: WHO; 

1995b 

16. INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Implementing guidelines on weight gain and 

pregnancy. Washington, DC: The National Academy Press; 2013. 

17. BRASIL. Ministério da Saúde (MS). Secretaria de Atenção Primária à Saúde. 

Departamento de Promoção da Saúde. Guia rápido para o acompanhamento de 

gestantes e crianças com desnutrição na Atenção Primária à Saúde. Brasília:MS; 

2021a. 

18. INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Weight gain during pregnancy: reexamining 

the guidelines. Washington, DC: The National Academy Press; 2009. 

19. WORLD HEALTH ORGANIZATION- WHO. Indicators for assessing vitamin A 

deficiency and their application in monitoring and avaluating intervention 

programmes. Micronutrient Series. Geneva: WHO;1996. 

20. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. The global prevalence of anemia in 

2011. Geneva: WHO; 2015. 

21. AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (ANVISA). Resolução 

RDC nº 54, de 12 de novembro de 2012. O regulamento técnico sobre informação 

nutricional complementar. Disponível em: 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0054_12_11_2012.html. 

Acesso em: 17 maio 2023 

22. Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA). Universidade de São Paulo 

(USP). Food Research Center (FRC). Versão 7.2. São Paulo, 2022. Disponível em: 

http://www.tbca.net.br/ Acesso em:17 de maio 2023. 

23. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Guideline: Vitamin A 

supplementation in pregnant women. Geneva: WHO; 2013. 

24. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Guideline: WHO recommendations 

on antenatal care for a positive pregnancy experience. Geneva: WHO; 2016. 

25. SAUNDERS, C.; et al. Association between gestational night blindness and serum 

retinol in mother/newborn pairs in the city of Rio de Janeiro, Brazil. Nutrition. 21(4): 

456-61, 2005. 

26. MALUF, R. S (coord.) II inquérito nacional sobre insegurança alimentar no 

contexto da pandemia da Covid -19 no Brasil (livro eletrônico - São Paulo: Fundação 

Friedrich Ebert; Rede Penssan, 2022. Disponível em: 

https://static.poder360.com.br/2022/06/seguranca-alimentar-covid-8jun-2022.pdf Acesso 

em: 10 fev. 2023. 

27. BAYTEKUS, A.; et al. Clinical vitamin A deficiency and associated factors among 

pregnant and lacting women in Northwest Ethiopia: a community-based cross-sectional 

study. BMC Pregnancy and Childbirth. 19:506, 2019. 

28. CHAGAS, C.B.; et al. Reduction of vitamin A deficiency and anemia in pregnancy 

after implementing proposed prenatal nutritional assistance.Nutr Hosp.26(4):843-

50,2011.  

29. MIGLIOLI, T.C.; et al. Deficiência de vitamina A em mães e filhos no Estado de 

Pernambuco.Ciência & Saúde Coletiva 18(5):1427-40,2013. 

30. NEVES, P.A.R.; et al. Effect of vitamin A status during pregnancy on maternal anemia 

and newborn birth weight: results from a cohort study in the Western Brazilian 

Amazon. European Journal of Nutrition.59:45-56,2020. 

31. THORNE-LYMAN, A. L.; FAWZI, W. W. Vitamin A and carotenoids during 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0054_12_11_2012.html
http://www.tbca.net.br/
https://static.poder360.com.br/2022/06/seguranca-alimentar-covid-8jun-2022.pdf


160 
 

 

pregnancy and maternal, neonatal and infant health outcomes: a systematic review and 

meta-analyis.Paediatr Perinat Epidemiol.26:36-54, 2012. 

32. MCCAULEY, M. E.; van den Broek N, Dou L, OTHMAN M. Vitamin A 

supplementation during pregnancy for maternal and newborn outcomes. Cochrane 

Database Syst Rev., n. 10, p.: CD008666, 2015. doi: 10.1002/14651858. 

33. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Nutritional anaemias: tools for 

effective prevention. Disponível em: http:// 

www.who.int/nutrition/publications/micronutrients/anemia-tools-prevention-

control/en/.  Acesso em 07 dez. 2022. 

34. YANG C.; et al.Prevalência e fatores de influência da deficiência de vitamina A em 

mulheres grávidas chinesas.Nutr. J. 15(12),2016 

35. VAN STUIJVENBERG, M.E.; et al.Serum retinol in post-partum mothers and 

newborns from an impoverished South African community where liver is frequently 

eaten and vitamin A deficiency is absent. Maternal & Child Nutrition 13, el 2223, 2017 

36. POPOVA, S.; et al. Estimation of national,regional, and global prevalence of alcohol 

use during pregnancy and fetal alcohol syndrome: a systematic review and meta-

analysis.Lancet Glob Health 5:290-99, 2017. 

37. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde. Departamento 

de Promoção da Saúde. Situação alimentar e nutricional de gestantes na Atenção 

Primária à Saúde no Brasil. Brasília:MS;2022c. 

38. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA-IBGE. Coordenação 

de Trabalho e Rendimento. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2017-2018: Análise do 

Consumo Alimentar Pessoal no Brasil.Rio de Janeiro:IBGE, 2020.  

39. SANTOS, E.N.; VELARDE, L.G.C.; FERREIRA, V.A. Associação entre deficiência 

de vitamina A e variáveis socioeconômicas, nutricionais e obstétricas de gestantes. 

Ciência & Saúde Coletiva. 15supl. 1:1021-30, 2010. 

40. CHRISTIAN, P.; et al.  Risk factors for pregnancy-related mortality: A prospective 

study in rural Nepal. Public Health. 122: 161–172, 2008. 

41. BENTO, C.; et al.Vitamin A deficiency is associated with body mass index and body 

adiposity in women with recommended intake of vitamin A.Nutr Hosp.35(5):1072-78, 

2018 

42. PEREIRA, E.S.; et al. Diagnosis of night blindness through standardized interview and 

electroretinography. Nutr Hosp 37, (1):155-9, 2020. 

 
 

  

http://www.who.int/nutrition/publications/micronutrients/anemia-tools-prevention-control/en/.%20%20Acesso
http://www.who.int/nutrition/publications/micronutrients/anemia-tools-prevention-control/en/.%20%20Acesso


161 
 

 

APÊNDICE E – E-book Gerando Sabor e Saúde – ISBN 978-65-00-84086-5 

 

 

 



162 
 

 

 

 

 

 



163 
 

 

 

 



164 
 

 

 

 

 

 



165 
 

 

 

 

 

 



166 
 

 

 

 

 

 



167 
 

 

 

 

 

 



168 
 

 

 

 

 

 



169 
 

 

 

 

 

 



170 
 

 

 

 

 

 



171 
 

 

 

 

 

 



172 
 

 

 

 

 

 



173 
 

 

 

 

 

 



174 
 

 

 

 

 

 



175 
 

 

 

 

 

  



176 
 

 

ANEXO A – Termo de compromisso de utilização e divulgação de dados 
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ANEXO B – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO D – Protocolo de Coleta de Dados 
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ANEXO E – Manual de Instruções do Protocolo de Coleta de Dados 

 



188 
 

 

 
 

 



189 
 

 

 
 



190 
 

 

 
 



191 
 

 

 
 



192 
 

 

 

 



193 
 

 

 


