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RESUMO

A alta incidéncia de gravidez na adolescéncia e a maior vulnerabilidade desse
grupo as deficiéncias nutricionais sdo fatos bem documentados. Todavia, a
deficiéncia de vitamina A (DVA), que é considerada problema de saude publica em
paises em desenvolvimento, ndo tem sido devidamente investigada nesse grupo
de risco. O presente estudo caracterizou o estado nutricional relativo a vitamina A
em gestantes adolescentes e seus recém-nascidos, segundo indicadores
dietético, funcional e bioquimico, em um grupo assistido em maternidade escola
de Teresina-Pl. Inicialmente, 151 gestantes adolescentes sem enfermidades
diagnosticadas no periodo pré-gestacional, ndo fumantes, na faixa etaria de 10 a
19 anos, com 20 semanas ou menos de gestacdo, sem uso de suplementos
vitaminico-minerais contendo vitamina A, aceitaram participar do estudo.
Permaneceram até o final 126 gestantes, que foram investigadas quanto as
condicbes socioecondmicas, obstétricas e quanto aos indicadores funcional e
dietético. Para identificar a presenca de cegueira noturna (XN), no inicio e final da
gravidez, utilizou-se entrevista proposta pela OMS. Para o inquérito alimentar,
foram aplicados 03 recordatérios de 24 horas, sendo um no primeiro contato com
a gestante (até a 202 semana de gestacao), outro entre a 202 e a 282 semana € 0
terceiro apds a 292 semana. Para a avaliacdo bioquimica da DVA, 89 gestantes
tiveram duas amostras sanguineas seriadas (uma antes da 202 semana
gestacional e outra no pré-parto) e pareadas com as dos recém-nascidos (cordao
umbilical). As concentracbes séricas de retinol foram determinadas por
cromatografia liquida de alta eficiéncia (CLAE) e o ponto de corte utilizado para
caracterizar DVA foi < 20ug/dL (OMS, 2009). A analise de associacédo entre as
variaveis categoricas foi realizada pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher. A
comparacao entre variaveis continuas para amostras pareadas foi realizada pelo
teste de Wilcoxon, para amostras ndo pareadas pelo teste de Mann-Whitney e as
andlises de correlagdo pelo teste de Spearman. O nivel de significaAncia adotado
foi p < 0,05. Os resultados demostraram alta frequéncia de DVA no grupo
estudado, observando-se consumo inadequado de vitamina A em 64,3% das
gestantes; presenca de XN (no inicio ou final da gestacdo) em 12,7% e
concentragdes séricas de retinol < 20ug/dL em 34,8% das gestantes no inicio da
gestagcdo, evoluindo para 52,3% no pré-parto. A grande maioria dos recém-
nascidos, 95,5%, apresentou concentracdes de retinol < 20ug/dL, observando-se
correlacdo moderada entre as concentracées de retinol materno e do recém-
nascido. Considerando o impacto da DVA na salde da mée e de seu filho e a alta
frequéncia dessa deficiéncia observada no presente estudo, ressalta-se a
necessidade de avaliagcdo regular do estado nutricional de vitamina A durante o
pré-natal da adolescente, a fim de se realizar o diagndstico precoce, bem como o
tratamento desta deficiéncia nutricional.

Palavras-chave: Deficiéncia de vitamina A, Gravidez, Adolescente.
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ABSTRACT

The high incidence of pregnancy in adolescence and the greater vulnerability of
this group to nutritional deficiencies are well documented facts. However, vitamin A
deficiency (VAD), which is considered a public health problem in developing
countries, has not been sufficiently investigated in pregnant adolescents yet. This
study characterizes the nutritional status of vitamin A in pregnant adolescents and
in their newborns — both attending a Brazilian public maternity hospital located in
Teresina-Pl — through functional, dietary and biochemical indicators. Initially, the
study included 151 pregnant adolescents who agreed to participate, non-smokers,
aged 10-19 years, were at 20 weeks of gestation or less and weren’t under any
kind of treatment with vitamin-mineral supplement containing vitamin A. Until the
end of this study, the number of participants reduced to 126 pregnant adolescents,
who were investigated in terms of socioeconomic, obstetric and functional
indicators, and dietary conditions. The functional indicator, night blindness (XN),
was identified at the beginning and at the end of pregnancy; for the dietary survey,
three 24 h dietary recalls (R24 h) were applied at intervals = 5 weeks, and for
biochemical assessment of VAD, 89 pregnant adolescents had two serial blood
samples collection (one before the 20th gestational week and another at
prepartum) paired with their newborns’ ones. Serum retinol concentrations were
determined by high performance liquid chromatography (HPLC) and the cutoff
point used to characterize VAD was < 20ug/dL (WHO, 2009). The analysis of
association between categorical variables was performed using chi-square or
Fisher's exact test; comparisons of continuous variables between unpaired groups
were analyzed by Mann-Whitney test, and between paired groups by Wilcoxon
test; correlation analysis were done by Spearman’s test. The level of significance
was p <0.05. Results showed high occurrence of VAD in the group studied;
inadequate intake of vitamin A was observed in 64,3% of pregnant adolescents;
presence of XN (at the beginning or end of pregnancy) in 12,7%, and retinol
concentrations < 20ug/dL in 34,8% of the adolescents at the beginning of
pregnancy, increasing to 52,3% at the end. The vast majority of newborns, 95,5%,
had serum retinol < 20pg/dL, and it was observed moderate correlation between
the levels of maternal and newborn retinol. Considering the impact of VAD on
health of the adolescent mother-newborn pair, the high prevalence observed in this
study emphasizes the need for regular evaluation of the nutritional status of vitamin
A during prenatal care of the adolescent, in order to accomplish early diagnosis
and treatment of this nutritional deficiency.

Keywords: Vitamin A deficiency, Pregnancy, Adolescence.
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1.1 Adolescéncia e gestacao

A adolescéncia compreende o periodo de vida que se estende dos 10 aos
19 anos de idade podendo ser dividido em duas fases: fase | - 10 a 14 anos, em
que ocorre o estirdo do crescimento com inicio das mudancas puberais e fase Il-
15 a 19 anos, que corresponde ao término do crescimento e desenvolvimento
morfolégico). Esse periodo é marcado por um complexo processo de crescimento
e desenvolvimento biopsicossocial®, que ja& é por si s6 um momento de
vulnerabilidade, e se a gravidez ocorre nessa fase, em meio a simultaneidade de
processos fisioldgicos e psicossociais, pode transforma-la em uma gestacao de

alto risco®, principalmente entre aquelas de faixa etaria mais baixa.

Considerando as consequéncias biopsicossociais e econdmicas, a
gravidez na adolescéncia tem se destacado, nos ultimos anos, como um dos
principais problemas de saude publica no Brasil e em varios outros paises do

mundo®.

Embora na ultima década, a taxa de fecundidade entre adolescentes (15 a
19 anos), no Brasil, tenha apresentado uma expressiva reducéo, passando de
89,5 por mil em 2000 para 67,2 por mil em 2010®, o pais vem sendo apontado
como um dos que apresentam taxas de gravidez na adolescéncia acima da média

mundial, que é de 50 nascimentos por mil mulheres®.

Dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC!
indicam que de 2.861.868 nascidos vivos no Brasil em 2010, 19,3% nasceram de
mulheres na faixa etaria entre 10 e 19 anos. Para a regido Nordeste, essa taxa €
de aproximadamente 22%, e no Estado do Piaui alcanca 22,5%. Esse panorama
aponta, portanto, para um grande contingente de gestantes adolescentes, em
nosso meio, que precisa de cuidados diferenciados e de politicas publicas de
saude com atencao especial voltada para as necessidades especificas em saude
reprodutiva.
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1.2 Riscos da Gestacao na Adolescéncia

A adolescéncia é um dos periodos mais criticos do ciclo vital,
caracterizado principalmente pela aceleracdo e desaceleragdo do crescimento
fisico, mudanca da composicdo corporal, eclosdo hormonal, evolucdo da
maturacdo sexual® associado as transformagdes comportamentais que

contribuem para a consolidagéo da personalidade e do exercicio da vida adulta.

A gestacdo, por sua vez, também é considerada uma fase vulneravel,
devido as alterac6es anatdmicas, fisioldégicas e psicoldgicas que ocorrem no
organismo, necessarias para regular o metabolismo materno, promover o
crescimento e desenvolvimento do feto e preparar a mae para o trabalho de parto

e a lactacao®.

A ocorréncia da gravidez na adolescéncia tem sido associada a uma série
de implicacdes bioldgicas, familiares, emocionais e econdmicas que podem ter
repercussdes sobre a mae e sobre o concepto, sendo assim, considerada de alto
risco pela Organizacdo Mundial da Satde®.

Do ponto de vista biolégico, as gestantes adolescentes apresentam uma
incidéncia maior de complicacdes obstétricas, incluindo a hipertensao especifica
da gestacao, diabetes gestacional, anemia, ganho de peso insuficiente, infeccao
urindria, DST, desproporcdo céfalo-pélvica, trabalho de parto prolongado,
complicagdes puerperais, determinando aumento da mortalidade materna e

perinatal'%).

Entre as mulheres de 15 a 19 anos, a chance de ocorréncia de morte por
problemas decorrentes da gravidez ou do parto é duas vezes maior do que entre
as maiores de 20 anos e, entre as menores de 15 anos, esta ocorréncia € cinco
vezes maior, sendo uma das principais causas de mortalidade nesta faixa

etaria?.

Quanto as complicacbes bioldgicas do recém-nascido, estudos

demonstram uma tendéncia a resultados obstétricos e perinatais desfavoraveis
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quanto mais jovem for a mae (< 15 anos), com base no suposto estado de
imaturidade biolégica, tendo como consequéncia elevacao da prematuridade, do
baixo peso ao nascer, retardo do crescimento uterino, apgar mais baixo, doencas
respiratérias, sofrimento fetal agudo, anemia, parto cesariano, férceps, trauma
obstétrico, além de maior frequéncia de doencas perinatais e mortalidade

infantil'314),

Segundo School et al!'®, a baixa idade ginecolédgica (intervalo de tempo
entre menarca e gestagéo) e o crescimento fisico incompleto sao fatores limitantes
da viabilidade de nutrientes ao feto, podendo comprometer o0 seu

desenvolvimento.

Pesquisas voltadas a interferéncia dos aspectos biolégicos revelam que
estes determinantes ndo sdo os unicos que influenciam os resultados obstétricos
das gestantes adolescentes. De acordo com Rees et al'® os fatores
socioeconémicos tém contribuicao relevante na determinacao do risco gestacional,
independente do efeito da idade materna. Para Nobrega!'”; Gama et al®! e
Vitolo"®, a falta de cuidado pré-natal, ma alimentacdo, falta de instrucdo,
instabilidade emocional, marital e familiar, marginalizacdo social e o estilo de vida
pouco saudavel das adolescentes tém um papel importante na determinacao das

principais complicacdes da gestagédo na adolescéncia.

Contudo, se houver adequado acompanhamento pré-natal entre as
gestantes adolescentes, o risco de complicagdes obstétricas ndo serd maior do
que aqueles encontrados entre mulheres adultas de mesmo nivel

socioecondmico®'®).

Segundo Victora et al®®, as gestantes que frequentam servicos de
atencao pré-natal apresentam menos doencas e seus filhos apresentam um
melhor crescimento intra uterino e uma menor mortalidade perinatal e infantil. E
fato bem documentado que o niumero de consultas realizadas na assisténcia pré-
natal esta diretamente relacionado com melhores indicadores de saude materno-

infantil®".
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No que se refere a nutricdo, se a gestacdo ocorre na adolescéncia, as
necessidades de nutrientes sdo maiores, pois ha a superposicdo de dois
processos bioldgicos de alta demanda nutricional, que serdo ainda maiores quanto
mais intenso for o ritmo de crescimento®. E as repercussées nutricionais serdo
tanto maiores quanto mais proxima da menarca acontecer a gestacdo, ja que
nesse periodo ainda esta ocorrendo o processo de crescimento da adolescente,
podendo haver prejuizo na sua estatura final®®, bem como interferéncias no
crescimento fetal, que depende diretamente da capacidade da mae em acumular
reservas corporais extras para este processo®. Dessa forma, a nutricdo torna-se
o fator ambiental de maior importdncia para garantir bons resultados no

desenvolvimento do feto e na saude da mae.

Em virtude das necessidades nutricionais aumentadas, estilo de vida e
padrdao alimentar, na maioria das vezes nao muito saudaveis entre as
adolescentes, os estoques de nutrientes podem ficar abaixo do necessério,
aumentando, de forma substancial, o risco da instalacdo de deficiéncias

(2425 Este ¢ o principal problema de nutricdo e satide destacado para

nutricionais
esta faixa etaria®). E, considerando que durante a gestagdo o comportamento
alimentar das adolescentes sofre poucas modificacées®®), este problema pode

tornar-se ainda mais grave nesse periodo.

1.3 Padrao alimentar das gestantes adolescentes

O comportamento alimentar dos adolescentes possui algumas
peculiaridades influenciadas tanto pelos padrbées dietéticos estabelecidos pela
familia como aqueles adquiridos no meio social através de amigos, escola,
trabalho e midia. E estas influéncias vao determinar as praticas e preferéncias
alimentares®’). De um modo geral, o comportamento dos adolescentes é
imediatista e isso faz com que a sua atitude em relagcdo a alimentacédo seja
satisfatéria no presente, ndo questionando se a qualidade dos alimentos que

consome serd prejudicial na vida futura®®.
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Na opinido de alguns autores®%?)

, 0s adolescentes, por estarem inseridos
em um ambiente caracterizado pela grande oferta de alimentos saborosos e de
baixo custo, com frequéncia, escolhem aqueles mais atrativos, disponiveis,
praticos e baratos, sem se preocupar em realizar uma alimentagédo saudavel. Para
Barros et al.?¥, mesmo quando eles tém acesso a alimentos saudaveis e bom
conhecimento sobre os principios de uma alimentacado equilibrada, suas atitudes

nao correspondem a este conhecimento.

Dentre os principais problemas evidenciados na alimentacdo dos
adolescentes, destacam-se a omissdao de refeicdes, principalmente o café da
manha, a substituicdo das principais refeicbes por lanches, o consumo de
alimentos altamente energéticos e pobres em nutrientes, o consumo precoce de
bebidas alcodlicas, a baixa ingestdo de frutas e hortalicas, além da tendéncia a
restricdes dietéticas e & compulsdo alimentar®’). Este comportamento alimentar
resulta, muitas vezes, em excessos no total de energia, de gordura saturada, de
colesterol, de sal e de agucar. E, em oposicdo, em baixa ingestdo de vitaminas,

minerais e fibras®?.

A gestacdo poderia ser motivacdo para a modificacdo dos habitos e
comportamentos alimentares de forma a suprir 0s requerimentos nutricionais

@3 No entanto, as

necessarios para os melhores resultados gestacionais
pesquisas tém mostrado que a pratica alimentar entre gestantes adolescentes,
normalmente nao fornece os alimentos adequados para suportar o seu
crescimento, gestacdo e crescimento fetal®, precisando muitas vezes de

suplementagdo medicamentosa®®®.

Neste cenério, € importante assegurar que a alimentagcdo da gestante
adolescente seja completa, incluindo boas fontes de energia, proteinas, vitaminas
e minerais. Desta forma, torna-se importante a identificacdo dos fatores que
influenciam a sua alimentagao cotidiana, para que seja possivel o estabelecimento
de um plano alimentar mais adequado a sua realidade, o que resultara em melhor

adesao as orientacdes nutricionais.
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1.4 Recomendacdes energéticas e de micronutrientes para gestantes
adolescentes

Como ja destacado anteriormente, a nutricdo na adolescéncia exige
cuidados especiais, em virtude das multiplas caracteristicas e singularidades
dessa etapa do desenvolvimento humano. Na auséncia de uma alimentacao
saudavel, capaz de atender os requerimentos energéticos, e de controlar a
qualidade e quantidade de nutrientes na manutencao do equilibrio metabdlico, o
organismo nao pode se desenvolver nem crescer adequadamente, podendo

perecer®®).

Nas gestantes adolescentes, as necessidades nutricionais se relacionam,
sobretudo com a velocidade de crescimento e maturacdo® e variam de acordo
com outros fatores tais como: peso pré-gestacional, quantidade e composicao do
ganho de peso, habitos alimentares, estagio gestacional, nivel de atividade fisica,

condicdes clinicas e estilo de vida®®”

Para que haja adequada adaptacdo do organismo materno ao processo
gestacional, faz-se necessario um consumo extra de energia que é estimado de
acordo com as necessidades da faixa etaria, adicionado ao custo metabdlico da
gestacao®”.

O custo energético para uma gestacdo, considerando 40 semanas
gestacionais, € de aproximadamente 77.000 kcal. Esse adicional de energia para
a gestante é variavel, segundo o trimestre da gravidez, sendo adicionado no
primeiro, segundo e terceiro trimestres, respectivamente, 85 kcal/dia, 285 kcal/dia
e 475 kcal/dia®®. Porém, sabe-se que é dificil estabelecer precisamente essas
necessidades energéticas, em decorréncia dos diversos fatores que influenciam o
periodo gestacional, devendo as recomendacbes nutricionais na gestagcao
adaptar-se a cada mulher.

O primeiro passo para estimar a necessidade energética da gestante é
realizar um diagnéstico nutricional detalhado, iniciando pela avaliacao
antropométrica, analise do habito alimentar e a programagcdao do ganho de peso
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baseado no estado nutricional pré-gravidico, o qual proporciona informacées em
relacdo as reservas energéticas da gestante.

O acompanhamento do ganho de peso é um bom indicador para avaliar a
adequacdo do consumo calérico®. O consumo insuficiente ou excessivo de
alimentos € uma das possiveis razdes para a variabilidade de ganho de peso
durante a gestacdao, muito embora tenha que se considerar as variagoes
fisiologicas como a retencdo de liquidos, a gemelaridade e a presenca de

patologias como diabetes, hipertensao, entre outras®*4?.

O Ministério da Saude preconiza que a classificacdo do estado nutricional
da gestante seja determinado pelo indice de Massa Corporal (IMC) ajustado para
a idade gestacional. Para a avaliagdo inicial, deve-se utilizar o IMC pré gestacional
referido ou o IMC calculado a partir de afericdo realizada até a 13% semana
gestacional ou na primeira consulta de pré-natal, independente da idade
gestacional®. A recomendacdo do ganho de peso na gestacdo varia de acordo
com o IMC pré gestacional. Assim, mulheres que iniciam a gestacao com baixo
peso devem ter um ganho total entre 12,5kg e 18,0kg; as eutrdéficas, entre 11,5kg
e 16,0kg; as com sobrepeso entre 7,0 e 11,5kg e aquelas com obesidade pré-

gravidica s6 poderao ganhar entre 5,0 e 9,0 kg®29.

Para Liso et al.*”, a mae que ganha pouco peso durante a gravidez por
motivos dietéticos, esta sujeita a dar a luz um RN de peso inferior ao adequado,
com agravos evidentes para o seu desenvolvimento global e, consequentemente,
sujeito a uma maior morbimortalidade. Da mesma forma, um grande ganho de
peso gestacional nem sempre é benéfico para o RN, pois as vezes esse
excedente podera deteriorar 0 estado nutricional e de saude da mae e néao

necessariamente sera canalizado para o feto.

A qualidade da alimentagdo e o estado nutricional da mulher, antes e
durante a gravidez, tém impacto tanto na saude materna como no crescimento e
desenvolvimento do RN, com efeitos, em curto prazo, sobre o crescimento,

(42

composicao e fungdes corporais*?, e também em longo prazo, podendo interferir

no desenvolvimento das fungdes neurais e comportamentais € no risco de
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ocorréncia de uma série de enfermidades na vida adulta tais como: diabetes,
hipercolesterolemia, obesidade, doengas cardiovasculares, hipertensdo e alguns

tipos de cancer®*3),

Para aumentar a precisdo diagndstica do estado nutricional de uma
pessoa € necessario incluir a avaliacdo dos habitos alimentares utilizando os
inquéritos dietéticos, como o recordatério de 24 horas, ou registro da ingestao
habitual ou o questionario de frequéncia do consumo de alimentos, entre outros“?.
O objetivo de tais inquéritos é informar o contedudo energético e de nutrientes da
dieta, bem como a qualidade da alimentacdo, com vistas a revelar o eventual
consumo abusivo de alimentos com pobre contetudo nutricional ou alta densidade
energética, a presenca de intolerancias, alergias ou tabus alimentares e disturbios
gastrointestinais. Em suma, identificar desvios alimentares importantes e fornecer
subsidios para o desenvolvimento e implantacdo de planos nutricionais adaptados
a realidade de cada um.

Desta forma, como subsidio para implementar medidas que promovam a
modificacdo de praticas alimentares inadequadas e melhoria da qualidade da
dieta, a avaliagcao dos habitos nutricionais na gestacao deve ser incluida no elenco
de acdes universais da atencdo pré-natal, como estratégia de combate aos
desequilibrios nutricionais.

Em relacdo as recomendagdes de vitaminas e minerais para gestantes,

estas sdo descritas segundo os parametros da Dietary Reference Intake (DRI)“.

Durante a gestacdo, devido as alteracdes do metabolismo energético,
maiores quantidades de vitaminas como tiamina, riboflavina e niacina sé&o
necessarias. E com a sintese tecidual, h4 uma demanda maior de vitamina Bsg,
acido félico e vitamina B1,, Também aumenta a necessidade de vitamina D devido
ao rapido crescimento do esqueleto, e das vitaminas A, C e E que sdo necessérias
para o crescimento celular®.

Segundo Meirelles*”, o total ingerido de vitaminas e minerais durante a
gestacdo nao deve ser menor que 2/3 da recomendacdo prevista para cada um
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deles segundo a DRI, visto que ingestdes inferiores sdo consideradas de risco,
principalmente se os estoques de nutrientes da gestante estiverem baixos, uma
vez que o feto recorrera as reservas maternas, ocasionando comprometimento do

bindmio mae-filho.

A deficiéncia na ingestdo de vitaminas e minerais estd também
relacionada a desfechos gestacionais desfavoraveis, com uma série de efeitos
deletérios para a saude da méae e concepto. No entanto, alguns nutrientes como o
célcio, iodo, ferro, &cido félico e vitamina A tém maior probabilidade de consumo
inadequado, pelo fato de ndo serem amplamente distribuidos nos alimentos e/ou
por suas demandas serem muito maiores do que para as mulheres néao
gravidas“®), podendo a deficiéncia destes nutrientes, ocorrer isoladamente ou de

forma combinada, como usualmente acontece?.

Na assisténcia pré-natal recomenda-se a suplementagdo diaria e
simultanea de ferro e acido félico para prevencao da anemia nutricional, a partir da
202 semana de gestagéo(Q). Todavia, até o momento, ndo existe recomendacao
quanto a avaliagdo de consumo e/ou de suplementagéo de vitamina A durante a

gestacao.

1.5 Deficiéncia de vitamina A (DVA)

A deficiéncia de vitamina A (DVA) pode ser causada por dois fatores
principais. O primeiro por uma persistente ingestdo inadequada de alimentos
fontes de vitamina A, associada ao consumo inadequado de alimentos contendo
nutrientes importantes para o seu bioaproveitamento como lipidios, proteinas,

1,50,51

zinco, vitamina E ou fibras' ). O segundo fator causador da DVA ¢ a frequéncia

de processos infecciosos®?%.

As infec¢Oes agudas podem resultar em diminuigdo das concentragdes de
retinol sérico nas primeiras 24 horas apds a sua instalagéo, levando a DVA pela
diminuicao da proteina de transporte de retinol®, independentemente da ingestao
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de alimentos fonte e das reservas hepaticas dessa vitamina. No entanto, episddios
de infecgbes prolongados podem afetar os estoques hepaticos, devido a
diminuicdo da absorgcdo, aumento da utilizacdo bioldgica e excregcdo urinaria

andmala de retinol sérico!""%?,

Normalmente a DVA se desenvolve em ambientes de privacdo social e
econbmica, em que a ingestao desta vitamina é constantemente baixa e onde se
convive com frequentes episédios de infec¢des. Por isso, fatores socioecondmicos
como a pobreza, o saneamento inadequado, o0 abastecimento de agua deficitario,
tabus e os maus habitos alimentares, além da falta de informacao sobre
alimentacdo saudavel e conhecimentos sobre nutricdo, interferem na ingestéo,
metabolizacdo e demanda da vitamina A pelo organismo, agravando ou

desencadeando essa deficiéncia nutricional ®>%9.

A vitamina A é essencial na alimentacao humana, em virtude de nao ser
armazenada em grandes quantidades e nem ser biossintetizada pelo organismo. E
um nutriente fornecido por meio de duas fontes dietéticas basicas: o retinol ou
vitamina A pré-formada, obtida de alimentos de origem animal como figado, éleo
de figado de peixes, leite integral e derivados integrais, ovos e aves; e 0s

56,57

carotenoides, que tém propriedade de pré-vitamina A®®*") fornecidos por meio de

alimentos de origem vegetal como raizes, sementes, frutas e legumes de cores

amarela, laranja, vermelha ou roxa e folhas de coloracéo verde escuro®°®.

A absorcado da vitamina A pré-formada é geralmente mais eficiente, em
torno de 70 a 90% do total ingerido e a dos carotenoides varia de 20 a 50% em
humanos®®. Estima-se que em populacdo de baixa renda, os carotenos
provenientes de vegetais podem representar 80% ou mais do total de vitamina A
ingerida®?.

A vitamina A é um nutriente indispensavel nos processos vitais, com
participacdo na diferenciacdo e proliferacdo celulares, na manutencdo da
integridade dos epitélios e mucosas, na visdo crepuscular, na funcdo imune e na

38,53,61,62,63

reproducao’ ). Atua também na regulacdo da producdo de diferentes
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hormonios e esta envolvida na expressao de mais de 140 genes e seus produtos,
com diferentes funcdes bioldgicas®®.

Assim, a deficiéncia da vitamina A durante um periodo de grande vulne-
rabilidade, como na fase reprodutiva, pode comprometer o resultado do processo
gravidico, contribuindo para o aborto espontaneo, prematuridade, baixo peso ao
nascer, anemia, infec¢goées, Sindrome Hipertensiva da Gravidez, sepse puerperal,
estresse oxidativo, bem como acarretar maior mortalidade materna e dos lactentes

64,65

nos primeiros seis meses de vida®®®. Além disso, a DVA tem sido considerada

fator de risco para transmisséo vertical do virus HIV©®).

No entanto, vale destacar que, a deficiéncia e o excesso dessa vitamina,
podem trazer prejuizos a saude materno-infantil. A suplementacédo nutricional
indiscriminada associada ao consumo regular de dietas ricas em vitamina A
podem contribuir para a ingestao acima da dose recomendada como segura para
a idade reprodutiva ou periodo gestacional®®), podendo resultar na morte fetal e
em um espectro de mas formagdes congénitas, especialmente relacionadas aos

olhos, trato geniturinario, sistema cardiovascular, diafragma e pulmdes©”®.

Diante disto, a suplementagdo da vitamina A no ciclo gravidico deve ser
regulada, recomendando-se que em situacbes de caréncia endémica e/ou
alimentacdo materna pobre em vitamina A, a suplementacédo seja instituida, de
preferéncia apés 60 dias da concepgdo, quando diminui o risco de
teratogenicidade, sendo a dose diaria maxima preconizada de 10.000 Ul (3.000

ER) ou uma suplementagédo semanal méaxima de 25.000 Ul (8.500 ER).

Para expressar o status de vitamina A, a OMS identificou duas principais
categorias de indicadores: os diretos, que sédo os biolégicos (funcional, bioquimico,
histoldgico, clinico) e os indiretos, de grupos populacionais, denominados

ecoldgicos, que incluem fatores social, econdmico, nutricional e de satde*"?.

O uso de indicadores como os sinais clinicos (xeroftalmia, manchas de
Bitot e cegueira noturna) e a avaliagdo bioquimica fornecida pelos niveis séricos
de retinol (vitamina A), sdo os principais métodos usados para determinar a DVA.
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Os indicadores citoldégicos (impressdao conjuntival) e os dietéticos (inquéritos
quantitativos e qualitativos) também tém sido comumente empregados para

detectar a caréncia da vitamina A9,

Considerando as concentragfes séricas de retinol, o ponto de corte <
0,70 umol/L (£ 20 pg/dL) é o utilizado para indicar DVA". Entretanto, muitas
vezes, niveis de retinol < 1,05 pmol/l (< 30 pg/dL) tém sido sugeridos para
identificar DVA subclinica em pré-escolares, gestantes e nutrizes'”?. Mas, em
termos de significado para saude publica, quando a populagédo apresenta entre 2%
e 10% de niveis séricos de retinol < 0,70 pmol/L, o problema de saude é
considerado leve; quando entre 10% e 20%, € moderado e, quando a prevaléncia

é 2 20%, o problema é considerado grave®®.

Dos métodos propostos para o diagndstico da DVA, cada indicador
apresenta vantagens e desvantagens inerentes a metodologia empregada. Desta
forma, qualquer um deles ndo se constitui, por si s6, em prova suficiente desta
deficiéncia. Portanto, na tentativa de minimizar as limitacbes de cada um,
recomenda-se a aplicacdo combinada das provas diagnésticas, bem como a

intervalidagdo entre essas!’?.

1.6 Epidemiologia da Deficiéncia de vitamina A

Atualmente a deficiéncia de vitamina A (DVA) representa um dos
principais problemas de saude publica do mundo, devido a magnitude com que
acomete parcelas importantes da populacédo, bem como pelos prejuizos causados
a saude dos individuos. Tem principal relevancia entre gestantes e criangcas em
paises em desenvolvimento e subdesenvolvido’®. Estima-se que a DVA e a
xeroftalmia afetem, respectivamente, 127 milhées e 4,4 milhdes de criancas pré-
escolares em todo o mundo, e cerca de 7,2 milhées e 6,0 milhdes de gestantes

apresentem, respectivamente, caréncia de vitamina A e cegueira noturna'’%.
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As criancas em idade escolar e adolescentes, embora venham, nos
ultimos anos, sendo apontados como grupo de risco para as deficiéncias
nutricionais”>’®’")ainda sdo, sistematicamente excluidas de estudos de
prevaléncia e de programas de controle e combate a caréncia de
micronutrientes®®. No Brasil, o conjunto de dados existentes é ainda escasso para
o tamanho e diversidade da populacdo. Os segmentos populacionais em que a
DVA ja se encontra bem documentado e vem despertando um crescente interesse
em nivel nacional sdo as gestantes, puérperas, recém-nascidos e pre-

escolares®°%>78),

Em relacdo aos adolescentes, dados do Inquérito Nacional de
Alimentacao (INA), incluidos na Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) 2008-
2009, revelaram que a prevaléncia de inadequacdo do consumo de vitamina A
entre aqueles com 14 a 18 anos, no nordeste, € de aproximadamente 70%, com
predominancia estimada de 72,3% para o sexo feminino e 85,6% para o

masculino.

Uma revisdo realizada por Ramalho et al.®® sobre a avaliagéo bioquimica
da DVA na populagéo brasileira, entre 1994 a 2007, destaca 05 estudos com
escolares e adolescentes: trés no Rio de Janeiro, um em Minas Gerais e outro em
Brasilia. A prevaléncia de DVA nos estudos do Rio de Janeiro variou de 6,8% a
12,6%, quando se utilizou ponto de corte < 1,05 umol/L para as concentragbes de
retinol sérico. Ja a ocorréncia de DVA em Minas Gerais foi de 29% e em Brasilia
de 34%, considerando-se niveis de retinol < 0,70 pmol/L. Recentemente, um
estudo realizado em Teresina-Pl com criancas e adolescentes de 08 a 14 anos,
revelou que 6,8% tinham niveis de retinol < 0,70 umol/L e 35,6% niveis entre 0,70
e 1,05 pmol/L®", indicando que o déficit da vitamina A nessa faixa etaria é
frequente, podendo comprometer o estado de saude dos mesmos.

Em relagdo a DVA na gestagdo, as informagdes existentes ndo sao
suficientes para que se possa diagnosticar a magnitude e a gravidade da DVA em
nivel nacional, especialmente porque a maioria dos estudos se apoia em amostras

pequenas e pontuais. Por outro lado, os inquéritos clinicos e bioquimicos sao
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escassos, além de apresentarem resultados contraditérios®?. Ressalta-se, porém,
que nenhum deles foi realizado especificamente com gestantes adolescentes.

Em pesquisa no Rio de Janeiro, foi observado que 12,8% das gestantes,
no 3¢ trimestre de gestacao, apresentaram niveis séricos de retinol < 1,05 umol/L
e que em 15% a ingestdo dietética dessa vitamina era inadequada, havendo
associacdo significativa entre o indicador dietético e o bioquimico®. Em Sao
Paulo, El Beitune et al.®®), identificaram que 16,7% das gestantes tinham niveis
séricos de retinol < 0,70 umol/L. Uma outra pesquisa, realizado em Recife-PE
identificou que 25% das mulheres no pés-parto tinham niveis de retinol < 0,70
umol/L®.

Ja um estudo de caso-controle desenvolvido em 04 hospitais de
Campinas-SP, avaliando a relacdo existente entre os niveis de retinol no sangue
materno e no sangue no cordao umbilical de recém-nascido (RN) com e sem baixo
peso, verificou que somente 1,4% das maes tinham nivel de retinol < 0,70 pumol/L.
Entretanto, foi evidenciada marcante diferenca entre RNs com baixo peso e
aqueles com peso adequado, 33,1% dos RNs com baixo peso e 14,9% daqules
com peso adequado apresentaram niveis de retinol < 0,70umol/L, havendo uma
associacdo entre a DVA e 0 baixo peso ao nascer'®.

Outra investigagcdo conduzida com puérperas em duas maternidades
publicas no Rio de Janeiro, mostrou que dentre as maes com DVA, 78,4% dos
recém-nascidos também apresentavam niveis séricos de retinol inadequados,
sendo que a prevaléncia de DVA materna foi de 24% e no recém-nascido 56%,

havendo associacdo do estado nutricional de vitamina A da Mae com o RN®).

Face a grande ocorréncia de gravidez durante a adolescéncia, varios
estudos vém sendo conduzidos com esta populacdo. Porém, os estudos
relacionados a prevaléncia da DVA e suas implicacdes sobre a mae adolescente e
seu concepto, sdo ainda bastante limitados. Considerando o impacto dessa
deficiéncia nutricional na saude reprodutiva, é fundamental a investigacdo do
estado nutricional de vitamina A nesse grupo, sobretudo por meio de indicadores

que tenham capacidade para diagndstico precoce (deficiéncia subclinica), que
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sejam confiaveis e capazes de retratar, com fidedignidade, a situacao de saude e
nutricdo do grupo estudado, podendo assim fornecer dados para os programas de

intervencgbes de caréncias nutricionais especificas nesse grupo etario.
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2.1 Objetivo geral

Caracterizar o estado nutricional da vitamina A em um grupo de gestantes

adolescentes e seus recém-nascidos em uma maternidade escola de Teresina-PlI.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Investigar o consumo habitual de vitamina A durante a gestacao entre
as gestantes adolescentes;

2.2.2 Investigar a frequéncia de cegueira noturna no inicio e final da
gestacao;
2.2.3 Avaliar as concentragdes séricas de retinol em maes e recém-nascidos

(sangue de cordao) e verificar sua possivel associacao;

2.2.4 Avaliar a associacao dos niveis séricos de retinol materno com as
demais variaveis estudadas: condicbes socioecondmicas, obstétricas,

consumo de vitamina A e cegueira noturna gestacional.
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico e prospectivo.

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na maternidade escola Dona Evangelina Rosa,
localizada em Teresina-Pl, na regido nordeste do Brasil, considerada pela
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) como regido de risco de deficiéncia sub-

clinica de vitamina A.

A instituicao é credenciada pelo SUS, sendo um centro de referéncia para
atencao materno-infantil de alto risco. Atende pacientes provenientes das areas
urbana e rural de Teresina e, em menor propor¢cdo, de outros municipios do
interior do estado e até de unidades federativas proximas (Maranhdo e Pard).
Presta assisténcia ambulatorial, atendimento de urgéncia e emergéncia,
internacdo e realiza exames complementares. E responsavel por 63% dos

nascimentos ocorridos na cidade de Teresina (SESAPI, 2011).

3.3 Populacao estudada

A populagéo foi constituida por gestantes adolescentes com idade entre
10 e 19 anos. O célculo amostral considerou a frequéncia de atendimento
ambulatorial na assisténcia pré-natal entre adolescentes, no ano de 2010 na
referida maternidade, que foi de 246 e a prevaléncia da deficiéncia da vitamina A
de 25% entre puérperas de Recife-PE®), por falta desta estimativa no estado do
Piaui. Com a fixagdo de erro em 5%, o tamanho da amostra foi de 151 gestantes
adolescentes.
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3.3.1 Critérios de selecao

Critérios de incluséo: foram incluidas gestantes na faixa etaria de 10 a 19
anos; que iniciaram a assisténcia pré-natal com 20 semanas ou menos de
gestacdo; que nao tinham recebido suplementos vitaminico-minerais contendo
vitamina A até 05 meses antes da concepcdo e durante a gestagdo; nao
portadoras de enfermidades clinicamente comprovadas com inicio no periodo pré-
gestacional (diabetes, hepatopatias, cardiopatias e outras), ndo fumantes e
gestantes de feto unico.

Critérios de exclusao: Todas as gestantes que ndo se enquadraram nos
critérios acima expostos, assim como aquelas que, devidamente informadas dos
objetivos da pesquisa, ndo concordaram em participar da investigacdo, foram

automaticamente excluidas.

Das 151 gestantes do inicio do estudo, permaneceram até o final 126
adolescentes. Os motivos dos desligamentos foram: ocorréncia de aborto (03),
inicio de suplementacédo vitaminico-mineral contendo vitamina A (21) e mudanga
para outro estado da federacado (01). O grupo de 126 gestantes adolescentes
participou de todas as fases do estudo, exceto da avaliacdo bioquimica de
vitamina A. Como essa avaliagdo foi de carater prospectivo, exigiu a coleta de
sangue materno em dois momentos distintos (até a 20? semana de gestacao e no
pré-parto) e também do cordao umbilical. Desta forma, somente foi possivel a
participacao de 89 gestantes, que tiveram amostras pareadas em conjunto com a
do corddo. O motivo da nao participacdo das demais gestantes, foi decorrente de
falhas na comunicagcao no momento da internagéo para o parto, impossibilitanto as

coletas.

3.4 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Piaui em 29 de abril de 2010, com registro
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CAAE - 0018.0.045.00-10 (Anexo 1), atendendo o que estabelece a Resolugéao
196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de

Saude.

Apbés o levantamento das gestantes que atenderam os critérios de
inclusao, estas foram convidadas a participar da pesquisa e informadas sobre os
objetivos e os procedimentos a serem realizados, bem como sobre 0s riscos e
beneficios inerentes ao estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 2). Em relagdo as participantes menores de 16 anos, esse

termo foi também assinado pelos seus responsaveis legais.

3.5. Coleta de dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora principal do estudo e alunos
do 6° periodo ou superior do curso de Nutricao da Universidade Federal do Piaui,
treinados e reciclados periodicamente para esta finalidade, no periodo entre outubro
de 2011 a margo de 2013.

3.5.1 Dados socioeconomicos e obstétricos

Em relacdo as condi¢des socioecondmicas e obstétricas, elaborou-se um
questionario estruturado (Apéndice 1), para coleta dos dados sobre a idade
cronoldgica, nivel de escolaridade, renda familiar total e per capta, estado civil e
condicbes de saneamento da moradia (servico de agua ligada a rede publica,
coleta regular de lixo, rede de esgoto/ fossa séptica), paridade, idade ginecolégica,
inicio da adesao ao pré-natal, numero de consultas durante o pré-natal e idade
gestacional.

A escolaridade foi determinada por extratos de anos completos de estudo
formal com aprovacéo, fazendo-se as seguintes especificagdes: a) analfabeta (ndo
|é/ndo escreve), b) menos que 4 anos de estudo (escolaridade precaria - Mobral a
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32 série), ¢) 4 a 7 anos de estudo (ensino fundamental incompleto (42 a 72 série),
d) 8 anos de estudo (Ensino fundamental completo (82 série), e€) 9 a 10 anos de
estudo (Ensino médio incompleto (1% a 2° ano do 2° grau) e f) 11 anos de estudo
(Ensino médio completo)®®.

A renda familiar total foi estratificada em salario minimo, sendo definida
pelo somatério dos rendimentos de pessoas com remuneragao que ocupavam O
mesmo domicilio, considerando nesse montante, incentivos como Bolsa Familia e
outros rendimentos provenientes de programas governamentais. O nivel de renda
per capta foi estratificado segundo o IBGE®®: a) até 1/2 salario minimo (linha da
pobreza), b) de 1/2 a 1 salario minimo, ¢c) de 1 a 2 salarios minimos, d) 2 a 3

salarios minimos, €) 3 e mais salarios minimos.

As condicbes de saneamento foram consideradas adequadas quando
estiveram presentes os servigcos de agua ligada a rede publica com canalizagcéao
interna, coleta regular de lixo, esgoto ligado a rede publica ou existéncia de fossa
séptica; e inadequadas quando um dos servicos de saneamento ndo estava
presente®.

Quanto aos dados obstétricos, a paridade foi definida como o nimero de
gestacbes que resultaram em nascido vivo ou morto, excluindo os casos de
aborto. A idade ginecoldgica foi definida como o intervalo entre a menarca e a
gestacdo, sendo categorizada segundo o grau de risco em: < 2 anos € > 2 anos
®) ¢ a idade gestacional foi calculada em semanas a partir da data confiavel do
inicio da ultima menstruacédo, corroborado por ultra-sonografia, com posterior
confirmagdo pelo método preconizado por Capurro et al.®®. Foi considerado
gestacdo a termo, o parto que ocorreu entre o intervalo de 37 a menos de 42

semanas de gestacao®.
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3.5.2 Avaliacao do estado nutricional antropomeétrico

Em relagdo ao estado nutricional antropomeétrico foram coletados dados
da altura, peso na primeira e ultima consulta pré-natal e peso pré-parto.

Para as medidas de peso e altura foi utilizada uma balanca eletrénica
(Welmy modelo W200/5), com a capacidade para 200kg e sensibilidade de
0,050kg, acoplada a uma escala métrica para as medi¢des de estatura, com limite
de 2,0 m e sensibilidade de 1,0 cm.

No momento da tomada de peso a gestante, descalca e com o minimo de
roupa, foi posicionada no meio da balanga com os bragos estendidos ao longo do
corpo. Para afericdo da altura foi colocada com os calcanhares juntos o mais
proximo possivel da haste vertical da balanga, ereta, com os ombros para tras e
olhar para frente.

Na avaliacdo do estado nutricional antropométrico pré-gestacional e
gestacional foi utilizado o indice de Massa Corporal (IMC) e os pontos de corte
adotados para sua interpretacdo foram os recomendados pelo Institute of
Medicine®®% e as propostas pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

(SISVAN)® e pelo Ministério da Saude®.

3.6 Avaliacao do consumo alimentar de vitamina A

O consumo de alimentos foi investigado mediante aplicagdo de
recordatorios de 24 horas realizados em trés momentos ao longo da gestagéo. O
primeiro durante o primeiro contato com a gestante (até a 202 semana
gestacional), o segundo entre a 202 e 282 semana e o terceiro entre a 292 e 402
semana da gravidez, sendo que o intervalo de aplicagdo dos mesmos foi maior ou
igual a 5 semanas, procurando realizar, cada um, nos diferentes trimestres da
gestacao. Dos trés questionarios aplicados, dois foram referentes aos dias Uteis

da semana e um ao final de semana (domingo) ou feriado.
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Para facilitar o processo recordatério da informante no inquérito alimentar,
utilizou-se os 05 passos recomendados pelo Multiple Pass Method (MPM)®4,
(Figura 1) a fim de que a gestante relatasse com detalhes os alimentos e bebidas
consumidos no dia anterior a entrevista, do momento em que acordou até a hora
em que foi dormir, reduzindo, assim, os possiveis erros: passo 1 — listagem rapida
de todos os alimentos consumidos e os horarios; passo 2 — revisao rapida da
listagem para examinar a auséncia de algum alimento ou refeicdo; passo 3 —
qguestionamento do nome das refeicbes de acordo com o horario referido e a
quantidade consumida; passo 4 - ciclo de detalhamento e revisdo: foram
examinados 0s alimentos comumentes esquecidos como
margarina/manteiga/acucar, etc; marca e forma de preparagcao, procedéncia,
tamanho da porgéo e, passo 5 — revisao final: revisdo conjunta com a entrevistada
questionando, inclusive, o consumo de bedidas alcodlicas, goluseimas e em

eventos sociais.

Listagem rapida dos alimentos e horarios
Revisdo da listagem rapida

Nomeacdo das refeictes
Ciclo de detalhamento

Quantidade ingerida

"Probes” especificos para cada alimento

Revisdo geral

Rever alimentos cujo relato foi dificil T Questionar sobre consumo de bebidas
alcdolicas, lanches e eventos sociais

Rever se o recordatdrio esta completo

Figura 1: Cinco passos para a coleta do recordatério alimentar de 24 horas.
Adaptado de Fisberg e Marchioni, 2012
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Para facilitar a informacao quanto ao tamanho das por¢des dos alimentos,
foi utilizado um album contendo desenhos dos alimentos com porcionamentos
diferenciados. As preparagdes caseiras foram desmembradas em seus
respectivos ingredientes e as medidas caseiras, convertidas em gramas e mililitros

(79,95,96,97)

através de tabelas de medidas caseiras Para a definicdo dos

ingredientes, quantidades e rendimento das receitas, foram consultadas as

(96,97

publicacbes nacionais ), além de livros e sites de culinaria do Brasil.

A anadlise quantitativa de macro e micronutrientes do recordatorio de 24
horas, foi realizada pelo programa NutWin®( NutWin software, versdo 1.5, da
Escola Paulista de Medicina)® O banco de dados do programa com a
composicao quimica de alimentos e preparagdes foi complementado pela tabela
oficial norte-americana (USDA) e a tabela brasileira de composi¢édo de alimentos
(TACO).

A avaliacdo da adequacdao do consumo alimentar em vitamina A foi
realizada de acordo com o padronizado pelas DRI (Dietary reference intakes)®,

considerando-se as avaliagdes da ingestao por individuo e por grupo.

Para caracterizar a adequacéao e inadequacgao da ingestao de vitamina A,
utilizou-se como ponto de corte a EAR (Estimated Average Requirement). Para
isso, os valores médios de ingestdo dessa vitamina, fornecidos pelos 03
Recordatérios de 24 horas, foram submetidos a ajuste por energia e correcao da
variabilidade intra e interpessoal, com a finalidade de se remover a variacdo que a

ingestao de vitamina A sofreu devido a variagdo no consumo energético.

3.6.1 Analise dos dados dietéticos

a. Ajuste por energia

Para o calculo da prevaléncia de adequacao/inadequacao alimentar de
vitamina A do grupo, inicialmente foi testado se a ingestdo de vitamina A deste
estudo apresentava distribuicdo normal, por meio do teste de Kolmogorov-
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Smirnov. Como os dados ndo mostraram distribuicdo normal (p>0,05), estes foram
padronizados para ter média igual a zero e desvio padrdo igual a um!'®'%® Em
seguida, os valores do consumo do nutriente foram submetidos a ajuste por
energia pelo calculo do nutriente residual e corrigidos pela variabilidade intra e

100,101

interpessoal, como exemplificado abaixo' ). O ajuste por energia foi realizado

para evitar que os valores da ingestdo da vitamina A fossem distorcidos no

102

consumo energético'®®. O calculo teve 04 etapas:

A primeira etapa foi verificar uma correlagdo positiva entre o consumo

energético e a ingestao de vitamina A das gestantes (Tabela 1).

Tabela 1: Correlacéo entre o consumo de vitamina A e calorias antes e depois do ajuste
em relacdo a energia.

Correlacao Consumo de vitamina A e Calorias
Antes do ajuste por energia r=0,127
Depois do ajuste por energia r=0,000

Posteriormente, utilizando-se o consumo energético como variavel
independente e a ingestdo de vitamina A como variavel dependente, realizou-se
uma analise de regressao linear simples. A partir desses coeficientes de regressao
(Bo; PB1) obtidos, foi determinado o valor do consumo de vitamina A,

correspondente ao consumo médio de energia de cada individuo, como
103)

demonstrado pela equagao

Ye nutriente = B¢, B1 * Energia média individual

Onde:

Ye nutriente = quantidade estimada de nutriente
Bo = intercepcgao de regressao linear simples
B1=tangente
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Apo6s aplicagdo dessa férmula, o valor encontrado para o nutriente
estimado (Ye) foi subtraido do valor de ingestdo de vitamina A (Y observado),

obtendo-se o valor do residuo (Y residual).

Y residual = Y observado — Ye nutriente

Como o residuo varia para cada pessoa e a sua média € zero, calculou-se

uma constante (C) para esses valores, utilizando os coeficientes de regresséao

linear e a ingestdo média de energia do grupo pela seguinte formula®®:

C =Bo. (B1* Energia média do grupo)

Sendo:

C= Constante

Bo = Intercepto da regressao linear simples
B¢ = Tangente

Assim, a partir da soma do valor da constante encontrada com o valor do
residuo (Y residual) de cada pessoa determinou-se o valor de vitamina A ajustado

(Y ajustado) (19010

, sem correlagdo com a energia total consumida (Tabela 2). A
média da ingestdo do grupo antes e apds 0 ajuste em relacdo a energia
permaneceu igual, no entanto houve diminuicdo da dispersdo dos valores e, por

conseguinte, do desvio padréo.

Y ajustado =Y residual + C

b. Valor da ingestao do nutriente corrigido pela variabilidade
interpessoal e intrapessoal.

Apés o ajuste por energia, os valores da vitamina A foram corrigidos pela
variabilidade inter e intrapessoal. Foi feita a analise de variancia One-Way
ANOVA, para se obter o coeficiente de correlacédo corrigido pela variagdo inter e
intrapessoal. Por meio da média quadratica intrapessoal fornecida pela ANOVA
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teve—se o valor da variancia intrapessoal (Sinra-), inerente ao consumo de vitamina

A9 apresentado a seguir:

2
Sintra = MQintra

Onde:
MQinra = Média quadrética intrapessoal

Calculou-se a variancia interpessoal (Sinter?):

Sinter2 = I\/IQinter - Sintra2 /K

Onde:
MQintra = Média quadratica interpessoal
K = numero de dias de aplicacao de inquérito alimentar

Em seguida, calculou-se a variancia total (Sqps) da distribuicao observada,

que é dada pela soma das variancias intra e interpessoal:

Sobs = Sinter2 + Sintra/K

Onde:
Sops = variancia total
Sinter = Variancia interpessoal
Sintra = Variancia intrapessoal
Posteriormente, para remover a variancia intrapessoal, utilizou-se a
equacao proposta pela US National Academy of Science Subcomite on Criteria for

Dietary Evaluation:

Valor ajustado do nutriente = média + ( X; - média) * Sinter /Sobs

Sendo,
Média: valor médio de ingestdo do grupo
Xi= valor de ingestdo de cada gestante
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Utilizando-se a férmula acima foi feita a distribuicdo da vitamina A ajustada
do grupo de gestante, ressaltando-se que a média de ingestdo do grupo antes e
apds a corregao pela variabilidade permaneceu igual, ja que néo é afetada pela
variancia intrapessoal, porém como a dispersdo dos valores passou a ser menor,

0 desvio-padréo diminuiu.

c. Avaliacao da ingestao alimentar por grupo

Considerando-se a ingestdo média de vitamina A por grupo de acordo
com EAR (Necessidade Média Estimada) para gestantes e com a faixa etaria de
10 a 19 anos (530 pg/dl) “® foi feito o calculo para obtencdo do Z escore através
da diferenca entre EAR e a ingestdo do grupo dividida pelo desvio padrao %

conforme a equagao:

Z = EAR — média de ingestao do grupo/dp

A partir do valor de Z obtido, determinou-se o percentual (%) de

inadequacao alimentar do grupo para vitamina A

d. Avaliacao da ingestao alimentar do individuo

Para a avaliacdo da ingestao alimentar do individuo, as DRI recomendam
o uso da EAR como uma estimativa de sua necessidade. Assim, para verificagcao
da inadequacao, iniciou-se com o calculo da diferenga (D) entre a ingestao média
diaria ajustada pela energia e a variabilidade intra e interpessoal de vitamina A do
individuo (Id) e a EAR:

D=1Id - EAR

O desvio padrio da diferenca (DPd) foi calculado através da férmula‘'®?
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DPd= v (EAR x 0,1)2 + (852)2/n° recordatérios e, em seguida, a relacdo
D/DPd. Esse resultado forneceu a probabilidade de adequacdo da ingestao
individual (Tabela 2) 102

Tabela 2: Valores da razdo D/DPd e a probabilidade da ingestdo alimentar estar
adequada ou inadequada.

Razao D/DPd' e Probabilidade

Razao D/DPd Conclusao Probabilidade
D/DPd > 2 Inaestdo Adeauada 0.98
D/DPd > 1.65 Inaestdo Adequada 0.95
D/DPd > 1 Ingestdo Adequada 0.85
D/DPd > 0.50 Ingestdo Adequada 0.70
D/DPd >0 Ingestdo Adequada 0.50
D/DPd .< - 0.50 Ingestao inadequada 0.70
D/DPd < - 1 Ingestao inadequada 0.85
D/DPd < - 1,65 Ingestao inadequada 0.95
D/DPd < -2 Ingestao inadequada 0,98

' Razao D/DPd: D= diferenca entre a ingestdo observada e a EAR (ingestdo — EAR) /desvio
padrdao (DP) da diferenca

3.7 Avaliacao funcional da DVA (cegueira noturna gestacional - XN
gestacional)

Na avaliacdo funcional da DVA, foi investigada a presenga de XN
gestacional por meio de entrevista padronizada, segundo recomendacbes da
oMS"@ e OPS®? (Figura 2)

1. Dificuldade para enxergar durante o dia?
2. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?
3. Tem cegueira noturna?

Figura 2: Avaliagdo Funcional da Cegueira Noturna

Foi explicado para a entrevistada que o termo cegueira noturna tratava-se

de uma alteragdo do padrao habitual de visdo com pouca luz ou a noite, e da
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dificuldade de adaptacdo da visdo na mudanca de um ambiente claro para um
escuro, adotando-se como referéncia o padrdao de visdo noturna no periodo preé-

gestacional.

A entrevista foi realizada usando-se linguagem simples e como exemplo
foi citada 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 iluminagéo.

Foram considerados casos de XN, aqueles em que a entrevistada relatou
dificuldade em enxergar com pouca luz ou a noite durante o periodo gestacional e
nao apresentou dificuldade em enxergar durante o dia, ou seja, quando a resposta
a pergunta 1 foi NAO e ao menos uma resposta as perguntas 2 e 3 foi SIM®%79,
Caso a entrevistada apresentasse algum problema ocular corrigido por éculos ou

lente de contato, era questionada a capacidade de visao com o uso destes.

A validagao deste indicador funcional foi realizada frente ao indicador
bioquimico (concentragdes de retinol sérico), considerado nesse estudo como
padrdo ouro para a determinacdo da DVA materna. A validade do indicador
funcional (XN gestacional) foi analisada pelo célculo de sua sensibilidade e

especificidade em relagéo ao teste padrao''*'%).

3.8 Avaliacao bioquimica (niveis séricos de retinol)

Para determinacédo dos niveis séricos de retinol materno, foram coletadas
amostras de sangue (05 ml) por puncdo venosa periférica, em duas
oportunidades: a primeira coleta foi realizada até a 202 semana da gravidez e a
segunda coleta ocorreu no pré-parto. Imediatamente ap6s o parto, foi realizada
coleta de sangue do cordado umbilical (05 ml).

As amostras de sangue foram coletadas em tubos sem anticoagulante e
protegidos da luz (envolvidos em papel aluminio) e foram conservadas sob
refrigeracao (2° C a 8° C) até a obtencado do soro (3.000 rpm por 10 minutos,
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centrifuga Sigma, Modelo 4K15). Apds separacao do soro, foram transferidas para
tubos tipo eppendorf &mbar. Em seguida, foram acondicionadas em freezer a
temperatura de - 80°C, até que se completasse a coleta do conjunto de amostras
de todas as gestantes. A analise do retinol foi realizada no Laboratério de Lipides
da Faculdade de Medicina da USP-SP.

3.8.1 Extracao e determinacao das concentracoes de Vitamina A do soro
sanguineo

A extracdo da vitamina A (retinol) ocorreu a temperatura ambiente.
Primeiramente foi realizada a saponificacdo das amostras, para a quebra das
ligagbes ester e obtencdo de retindis, adicionando-se a 200uL destas, 1 mL de
KOH 1M em etanol (equivalente a 0,1122g KOH/mL etanol (Merck, Darmstadt,
Germany) e incubando-se em bloco térmico a 60°C por 60 minutos.
Posteriormente foi realizada uma extragdo com hexana (Merck) adicionando-se 1
mL de solucgdo fisiolégica (NaCl 0,9%) e 3 mL de hexana em cada tubo. Apds esta
adicao, as amostras foram agitadas em vortex e centrifugadas (10 minutos, 500 x
g, 4°C), sendo a camada de hexana removida e transferida cuidadosamente para
outro tubo. Este procedimento de extragdo foi realizado duas vezes. O volume

total de hexana foi entdo evaporado até secar!'%:1%®

, N0 concentrador de amostras
a vacuo, Genevac EZ-2 (Genevac SP Technology, Ipswich, Suffolk, UK). Os
extratos foram ressuspensos em 1 mL de metanol (LiChrosolv - Merck) e 20uL
injetados pelo injetor automatico de amostras no sistema cromatografico AGILENT
1100 acoplado ao detector de arranjos de diodos (Agilent Technologies Santa
Clara,CA,USA). O retinol eluiu isocraticamente com 100% de metanol (LiChrosolv
- Merck) em fluxo de 1,2mL/min durante 5 min(65), em uma coluna analitica
Agilent ZORBAX XDB C8, 5 um, 4,6mm X 150mm (Agilent 993967-906), com pré
coluna Agilent (AG 820888-901). Os picos foram detectados em comprimento de
onda de 330 nm e integrados com o software Chemstation Agilent (G2170AA). A
identificacado e quantificagdo foram determinadas por comparag¢ao com o tempo de
retencao e a area do padrao retinol (All-trans retinol, Sigma-Aldrich, St. Louis, MO,
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USA - R7632). A curva de calibracdo foi derivada de uma solugcdo Mae de 1
mg/mL do padrdo em etanol. Amostras de pool de soros foram utilizadas como
controles e tratadas como as outras amostras. Os resultados foram expressos em
ug/dL. Todos os solventes utilizados tinham grau de pureza para cromatografia
liguida de alta eficiéncia e os procedimentos foram realizados com protecao da

luz.

3.9 Analise estatistica

Inicialmente foi realizada andlise de consisténcia para corre¢cdao de
possiveis erros de digitacdo ou de registro e posteriormente foi realizada analise

descritiva dos dados.

Para as anadlises estatisticas entre as variaveis categoricas foram
utilizados os testes qui-quadrado ou exato de Fisher, com estimativa do risco
relativo (RR) para as variaveis que apresentaram associacao estatistica segundo
o0 teste x°. A comparacdo entre varidveis continuas para amostras pareadas foi
realizada pelo teste de Wilcoxon e para amostras nao pareadas pelo teste de
Mann-Whitney. Para comparacdes entre mais de dois grupos empregou-se a
analise da variancia (ANOVA) e para analises de correlacao o teste de Spearman.
O nivel de significancia estabelecido foi de 5% e as analises estatisticas foram
realizadas pelo software SAS versédo 9.2 (SAS Institute Inc, 2002-2008 Cary, NC)
e SPSS versdao 10.0.7 (Statistical Package for the Social Sciences, Inc, 1989-
1999, Chicago, IL).
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4.1 Caracteristicas socioeconémicas e obstétricas das gestantes
adolescentes

A amostra foi constituida por 126 gestantes com idade entre 12 e 18 anos
(média: 16 1,42 anos), sendo 58% com 16 anos ou menos e, dentre estas, 15,9%
com idade <14 anos. Quanto a etnia, 84,1% declararam-se negras, mulatas ou
pardas. A maioria tinha companheiro em unido oficial ou consensual (65,1%),
residia em moradia com condicdes de saneamento adequadas (73,8%) e 52,4%
informaram renda familiar per capta de até 2 salario minimo. Em relagcdo a
escolaridade, esta variou da 42 série do ensino fundamental ao 3° ano do ensino
médio, observando-se bom nivel de escolaridade (Tabela 3).

No que concernem as caracteristicas obstétricas, 19,8% das adolescentes
iniciou a gestagdo com idade ginecolégica < 2 anos. A maioria era primigesta,
iniciou o pré-natal com até 17 semanas de gestagao e teve seis ou mais consultas
durante a gravidez. Na primeira consulta da assisténcia pré-natal, o estado
nutricional das gestantes, determinada pelo IMC segundo a idade gestacional,
mostrou 46% de desvio nutricional, por déficit ou excesso, sendo 35,7% com baixo
peso, 8,7% com sobrepeso e 1,6% com obesidade. Pela avaliacdo ao final da
gravidez, verificou-se aumento de sobrepeso/obesidade e reducao de desnutricdo
(Tabela 3).
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Tabela 3: Caracteristicas socioecondmicas e obstétricas das
gestantes adolescentes.

n %

Idade (anos)
<14 20 15,9
15-16 53 421
> 16 53 421
Etnia
Branca 20 15,9
Negra/mulata 17 13,5
Parda 89 70,6
Renda per capta

<% SM 21 16,7
Ya -2 SM 45 35,7
>1-01 SM 54 42,9
>01-02 SM 06 4,8
Estado Civil
Com Companheiro 82 65,1
Sem companheiro 44 34,9
Escolaridade
42 g 82 série 84 66,7
> 82 série 42 33,3
Saneamento
Adequado 93 73,8
Inadequado 33 26,2
N2 gestagao
Uma 107 84,9
Duas ou mais 19 15,1
Idade ginecoldgica
< 02 anos 25 19,8
> 02 anos 101 80,2
Inicio do pré-natal
Até 17 semanas 104 82,5
> 17 a 20 semanas 22 17,5
N2 Consultas
< 06 49 38,9
> 06 77 61,1
Estado nutricional 12 consulta PN
Baixo peso 45 35,7
Eutrofia 68 54,0
Sobrepeso 11 8,7
Obesidade 02 1,6
Estado nutricional final gravidez
Baixo peso 32 254
Eutrofia 60 47,6
Sobrepeso 25 19,8
Obesidade 09 71

n=126; Dados apresentados como frequéncia absoluta e relativa.
SM= Salario Minimo; PN=Pré-natal.
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4.2 Avaliacao do consumo de vitamina A durante a gestacao

Na avaliacdo da ingestao dietética da vitamina A do grupo estudado
(n=126), observamos que 64,3% das gestantes tiveram ingestao abaixo e 35,7%
acima da necessidade média estimada (EAR). Todavia, independentemente da
classificagao de ingestao acima ou abaixo da EAR, a probabilidade de adequacao
de consumo foi menor que 85% para o grupo estudado (exceto um unico caso,
com adequacao acima desse valor), indicando risco de DVA para praticamente a
totalidade da amostra (Figura 3).

98 % 85% RDA
Inadequacao R Adequagdo
i
=3
:?;'.J
[ T T T T 1
-4,00 -3,00 -2,00 -1,00 0, 1,00 2,00 3,00 4,00
D/DPd

Figura 3: Distribuicdo da probabilidade de consumo alimentar adequado de vitamina A
pelas gestantes adolescentes. EAR para gestantes < 18 anos para vitamina A = 530 ug;
RDA para gestantes < 18 anos para vitamina A = 750 ug segundo recomendagdes do
Institute of Medicine - IOM (2000). D/DPd: Razao da diferenga (D) entre a ingestao
observada e a EAR (ingestdo — EAR)/desvio padrao (DP) da diferenga
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4.3 Presenca de Cegueira noturna (XN) no inicio e final da gestacao

Na avaliagdo funcional das 126 participantes do estudo, 12,7% referiram
XN no inicio da gestagao, sendo que 37,5% permaneceram com o sintoma até o
final da mesma. Por outro lado, 10 novas gestantes passaram a manifestar o
sintoma, de forma que, ao final da gestagcédo a frequéncia de gestantes com XN
voltou a ser 12,7% (Tabela 4). A andlise estatistica evidenciou associacdo entre
XN inicial e XN final (p=0,061), com RR (risco relativo)= 4,1 (IC95%: 1,7-9,8), ou
seja, as gestantes com XN no inicio da gestacao apresentaram chance 4,1 vezes

maior de apresentar o mesmo sintoma no final da gravidez.

Tabela 4: Cegueira Noturna no inicio e final da gestacao.

XN Inicio
. Presente Ausente Total
XN Final n (%) n (%) n (%) P
Presente 06 (37,5) 10 (9,1) 16 (12,7) 0,0061*
Ausente 10 (62,5) 100 (90,9) 110 (87,3)
Total 16 (12,7) 110 (87,3) 126 (100,0)

n= 126. Dados apresentados como frequéncia absoluta e relativa. *Analise realizada pelo teste exato de Fisher. Nivel
de significancia: p< 0,05. Risco Relativo (RR) = 4,1 (1C95%: 1,7-9,8)

4.4 Avaliacao das concentracdes de retinol sérico da mae e do recém-
nascido

A quantificagdo das concentragdes séricas de retinol foi realizada apenas
para uma parcela do grupo inicial (n= 89), que permitiu a obtencao do pareamento
de duas amostras de sangue da gestante, coletadas em dois momentos distintos
(inicio da gestacao e no pré-parto) e uma amostra de sangue do cordao umbilical
(RN). As concentragdes médias de retinol no inicio da gravidez (Rt1), no pré parto
(Rt2) e no corddao umbilical (Rt-RN) foram respectivamente 26,32ug/dL
(£12,01pg/dL); 20,65ug/dL (£9,39ug/dL) e 9,11ug/dL (£5,27ug/dL). Conforme se
verifica na figura 4 houve reducdo significativa das concentracées do retinol
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materno com a evolugdo da gestacdo (Rt1 vs Rt2), bem como deteccédo de
concentracdes mais baixas no sangue dos RNs, em comparacdo ao Rt1 ou Rt2
(p < 0.0001). De fato, as concentracbes médias de Rt-RN corresponderam a
45,3% das concentracbes meédias de Rt2. Além disso, observamos correlacédo
positiva entre Rt-RN e Rt2 (r= 0,3811, p = 0,0002) em uma parcela significativa de
maes e filhos (Figura 5).
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Figura 4: Comparacao entre as concentracdes de retinol materno no inicio da gestagao
(Rt1) e no pré-parto (Rt2) com as concentrac¢des de retinol no sangue de corddo umbilical
(Rt-RN). Dados representados como mediana e variagao interquartil. *p < 0,0001. Rt1 vs
Rt2, teste de Wilcoxon e Rt1 ou Rt2 vs Rt-RN, teste de Mann Whitney. Nivel de
significancia: p< 0,05.

Ao considerarmos o ponto de corte < 20ug/dL para definir DVA,
observamos que esta alcancou patamar de 34,8% no inicio da gestacao,
evoluindo para 52,3% no pré-parto. Ja em relacdo aos recém-nascidos, 95,5%
apresentaram DVA (Figura 6), e dentre esses, 59,6% tinham concentragcdes de
retinol < 10 pg/dL.
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Figura 5: Correlacdo entre as concentragcdes de retinol materno no pré-parto e as
concentracdes de retinol no sangue de corddo umbilical. Andlise realizada pelo teste de
correlagao de Spearman. Nivel de significancia: p< 0,05.

95,5%

65,2%

E1DVA

52,3%

& Adequado

Rtl Rt2 Rt-RN

Figura 6: Classificagdo das concentragbes de retinol sérico ao longo da gestacao e nos
recém-nascidos. DVA= Concentragdes de retinol < 20 pg/dL; Rt1: Concentragdes de
retinol no inicio da gestacdo; Rt2 : Concentragbes de retinol no pré-parto; Rt-RN:
Concentragdes de retinol no corddao umbilical.
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4.5 Associacoes das concentracoes séricas de retinol com as variaveis
investigadas

Na analise da relacdo entre as concentracées de retinol sérico com as
variaveis socioecondmicas e obstétricas ndo foi evidenciada associacao entre

essas variaveis (p > 0,05).

Também nao foram observadas associacdes entre o consumo de vitamina
A e as concentragbes de Rt1 ou Rt2. Todavia, embora sem significancia
estatistica, verificamos que 61,3% das amostras Rt1 e 63% das amostras Rt2 com
concentracbes séricas de retinol < 20ug/dL pertenciam as gestantes que

apresentaram ingestao inadequada de vitamina A (< EAR) (Tabela 5).

Tabela 5: Frequéncia do consumo de vitamina A entre gestantes adolescentes com
Deficiencia de Vitamina A

Consumo Vitamina A

> EAR <EAR P
n (%) n (%)
Rt1
< 20 pg/dL 12(38,7) 19(61,3) 0,943
> 20 pg/dL 22(37,9) 36(62,0)
Rt2
< 20 pg/dL 17(37,0) 29(63,0) 0,735
> 20 pg/dL 17(40,5) 25(59,5)

Dados apresentados como frequéncia absoluta e relativa. DVA= retinol sérico < 20 pg/dL
Rt1= Concentragdes de retinol materno no inicio da gestagdo. Rt2= Concentragdes de retinol materno no pré-parto.
Andlises realizadas pelo teste x2. Nivel de significancia: p< 0,05.

Além disso, quando comparamos as concentracdes de retinol no pré-parto
entre os grupos classificados segundo o consumo de vitamina A, em adequado
(> EAR) ou inadequado (< EAR), observamos uma tendéncia de concentragbes

mais baixas no grupo de consumo inadequado (p= 0,0883) (Figura 7)
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Figura 7: Comparacao das concentracdes de retinol do inicio da gestacao ( Rt1) ou do
pré-parto (Rt2) entre os grupos classificados de acordo com o consumo de vitamina A em
adequado (A) ou inadequado (l). # p = 0,0883. Analise realizada teste de Mann Whitney.
Nivel de significancia: p< 0,05.

Em relacdo a XN inicial ou final, também n&o foram observadas
associacdes com as concentracdes de Rt1 ou Rt2. Diante da auséncia de
associacao entre o indicador funcional e bioquimico, procedeu-se a validagdo do
indicador funcional em relacdo a quantificagdo de retinol, padrdo ouro para o
diagnéstico de DVA no presente estudo. Os resultados indicaram moderada
especificidade (88% para XN inicial e 81% para XN final) e baixa sensibilidade
(16% para XN inicial e 13% para XN final) para o indicador funcional.
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De acordo com dados encontrados na presente investigacdo, o grupo
estudado caracteriza-se, do ponto de vista reprodutivo, como de risco gestacional.
Cumpre ressaltar que as gestantes com idade menor que 14 anos (15,9%) e com
idade ginecolégica < 02 anos (19,8%) sao consideradas de maior risco, devido ao
crescimento fisico incompleto e & imaturidade sexual®. Alguns autores sao
unanimes ao relatarem maior incidéncia de complicagdes maternas e neonatais
entre as gestantes adolescentes quando comparadas com as adultas %1314,
Contudo, independentemente dos fatores sociais ou bioldgicos, quando hé
adequado acompanhamento pré-natal, ndo ha maior risco de complicacoes

obstétricas ao se comparar mulheres com diferentes faixas etarias'®1%9.

Nesse estudo, para a maioria das gestantes, o inicio da assisténcia e a
adesao ao pré-natal mostrou-se dentro dos critérios estabelecidos como ideais

pelo Ministério da Saude®. Para Costa et al.''”

, as mulheres que recebem
cuidados desde o inicio da gestacdo e com maior adesao aos servicos prestados

tém melhores resultados gestacionais.

Quanto ao estado nutricional antropométrico, verificou-se alta frequéncia
de gestantes com inadequagao nutricional no inicio da gestacao (46%), bem como
evolucao desfavoravel do ganho de peso, resultando em acréscimo do sobrepeso
e obesidade. O desequilibrio nutricional observado pode ser reflexo do padréo
alimentar das adolescentes, com excesso de alimentos com alta densidade
energética e pobre em frutas, legumes e verduras, trazendo como consequéncia,
a deficiéncia de micronutrientes, que € um problema de saude global, atingindo

cerca de 2 bilhdes de pessoas no mundo!"'".

No caso particular da adequacgéao do consumo da vitamina A, verificamos
que 64,3% das gestantes estavam com ingestdo inadequada de alimentos fonte
dessa vitamina. Esse dado corrobora a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) de
2008-2009"%, que identificou uma prevaléncia de 69,4% de inadequagdo no
consumo desta vitamina entre adolescentes no nordeste e o estudo de Pinheiro et
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a/.(112),

realizado em 150 municipios brasileiros, que constatou 50% de
inadequacao no consumo da mesma.

Para Fisberg et al'%®, para que haja baixa prevaléncia do consumo

inadequado de um nutriente € necessario que sua ingestdo habitual meédia seja
maior que a RDA (Recommended Dietary Allowance), ou seja, maior que 98% da
recomendacgdo. Situacdo essa, ndo observada em nosso estudo. Desta forma, o
grupo estudado apresenta risco aumentado para a DVA, uma vez que uma das
principais causas de seu déficit € a baixa ingestao de alimentos fonte.

No espectro de sinais e sintomas atribuidos a DVA, a cegueira noturna
(XN) é a primeira manifestacdo clinica dessa deficiéncia nutricional. Essa foi
referida por 12,7% das gestantes estudadas, tanto no inicio como no final da
gestacdo. Tal dado mostra frequéncia superior a outros estudos realizados em
varias regides do mundo, em que a estimativa de XN entre gestantes gira em
torno de 3,5% a 9,8%%.

Em relagdo as concentragbes séricas de retinol, nossos resultados
revelam baixos niveis de retinol entre as gestantes adolescentes e seus recém-
nascidos. As concentragdes de retinol diminuiram em torno de 21% do inicio
(26,3ug/dL) para o final (20,7ug/dL) da gestacdo. Este resultado mostra-se

(113) 114)

compativel com estudos realizados na Indonésia''™® e na Etiopia'®.

Em nosso estudo, a reducao nos niveis de retinol materno entre o inicio da
gestacdo e o pré-parto, determinou um aumento de 34,8% para 52,3% na
frequéncia de gestantes com DVA, indicando, de acordo com classificacdo da
OMS®® um grave problema de satide. A elevada frequéncia de DVA observada,
tanto no inicio da gravidez como no pré-parto, equipara-se a encontrada entre as
gestantes africanas no final da gestacédo, em estudo realizado em trés localidades
do Sudao (42%; 67% e 70%)!""® e supera a prevaléncia observada entre as
gestantes da Etiopia (38%)"'¥, de Aberdeen (29%)'"® e do México (12,2% no

)"7) Este Gltimo estudo é o Gnico que foi

segundo e 10,2% no terceiro trimestre
realizado com gestantes adolescentes. Voltando nosso olhar para os estudos

brasileiros, percebemos a impossibilidade de estabelecermos comparagcdes
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apropriadas, pela inexisténcia de dados relativos a gestantes adolescentes.
Contudo, ao considerarmos aqueles que utilizaram o mesmo ponto de corte para
DVA, embora com gestantes adultas, verificamos que a frequéncia detectada em
nosso estudo também supera aquelas observadas no nordeste (25%)®%, e no
sudeste (8,2%)%.

O declinio das concentracdes séricas de retinol materno com a evolucéao
da gravidez pode ser parcialmente atribuido ao aumento do volume sanguineo e
consequente hemodiluigdo, tendo sido sugerido pontos de corte especificos para

4 Todavia, até o momento, néo

cada trimestre gestacional para definir a DVA!
foram padronizados pontos de corte especificos para a gestacéo e tampouco para
as gestantes adolescentes.

"8 na Escandinavia e de Rond6 et al"'® no

Estudos de Uotila et al.
Brasil, revelaram que os niveis de retinol no recém-nascido e plasma materno nao
se correlacionaram. Para esse ultimo grupo de autores, a correlacdo entre os
niveis de retinol do cordao umbilical e do sangue da mée sé existe em populagdes

em que a DVA materna é endémica''??.

Em nosso estudo observamos reducéo
significativa das concentragcées do retinol dos RNs, em comparagdo ao retinol
materno do inicio ou final da gestacdao, bem como correlacdo positiva entre os

niveis de retinol do RN e os niveis maternos no pré-parto (r= 0,3811, p = 0,0002).
121

7

Este resultado é corroborado pelo estudo de Baydas et al'?" que verificou
correlacao entre os niveis de vitamina A materno e do cordao (r= 0,725, p = 0,01),
com deteccdo de niveis mais elevados entre os RNs nascidos a termo em

122) e Underwood®?),

comparacdo aos prematuros. Segundo Yeum et al. 0
consumo inadequado de vitamina A e baixas concentragbes de retinol sérico
durante a gestacdo podem influenciar os niveis de vitamina A do RN. Menores
concentragdes de retinol no sangue do RN também tém sido reportadas por outros

autores!124:125.126,127)

Ao analisarmos as concentracbes médias de retinol materno no pré-parto
em relacdo as concentracées de retinol do RN, observamos uma proporcéao

aproximada de 2:1 (20,7ug/dL para 9,1ug/dL), equivalente a proporgdo esperada
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128,129)

para uma gestacdo com concentragdes normais de vitamina A Todavia, a

média da concentracdo sérica de retinol no corddo umbilical mostrou-se baixa,

semelhante as reportadas nos estudos de Tolba et al® 13,35ug/dL, e

131

Sagmanligil-Ozdemir et al."*V, 10,57pg/dL, e caracterizou uma alta frequéncia de

DVA nos recém-nascidos (95,5%). Nossos dados assemelham-se aos

encontrados no estudo de Nyuar et al.'"®

, cuja prevaléncia de DVA entre recém-
nascidos de gestantes sudanesas, em diferentes faixas de idade, variou de 66,7%

a 87,5%.

No entanto, a frequéncia de DVA observada nos RNs discorda das
prevaléncias reportadas em outros estudos, inclusive alguns realizados no Brasil,

'27)Esta discrepancia poderia ser justificada pelo fato

que variaram de 15 a 25%!
desses estudos ndo terem investigado especificamente gestantes adolescentes.
De fato, a escassez de estudos com gestantes adolescentes e seus recém-
nascidos impede comparac¢des mais fidedignas. Desta forma, a discordancia em
relacdo aos nossos achados poderia, eventualmente, ser atribuida aos habitos
alimentares dessa faixa etaria, associados a imaturidade biolégica encontrada em

19,8% da populacéo estudada.

Quando a gravidez ocorre na adolescéncia, as necessidades nutricionais
maternas e fetais se sobrepbem, para atender as demandas referentes ao
crescimento da mée e aquelas relacionadas ao desenvolvimento do feto. E, se a
adolescente tiver uma alimentagao insuficiente em vitamina A antes da gravidez e
a mantiver no periodo gestacional, ela estara propensa a uma baixa reserva
hepética desse nutriente, principalmente no terceiro trimestre de gestacao, quando

ha maior transferéncia da vitamina A para o feto através da placenta'’®?.

Pesquisas com gestantes adolescentes tém demonstrado que a gravidez
antes de dois anos da menarca e com crescimento fisico materno ainda
incompleto s&o fatores limitantes da viabilidade de nutrientes ao feto, tanto pelo
aumento da resisténcia vascular placentaria do lado fetal, como pela influéncia de
horménios, tais como somatomedinas, insulina e horménio do crescimento, que

promovem maior incorporagdo de reservas energéticas materna sem a
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concomitante transferéncia de nutrientes para o feto, podendo comprometer o

desenvolvimento desse ultimo!'33 134,

Baixos niveis de retinol no corddao umbilical também podem ser
decorrentes da oferta inadequada de vitamina A pela mée, devido a varias causas,
tais como: depésito inadequado de vitamina A no figado materno;
comprometimento da circulacao utero-placentaria tornando ineficaz a transferéncia
placentaria de nutrientes; dificuldade para mobilizagdo de vitamina A do figado
materno (como resultado de sintese diminuida do Retinol Binding Protein (RBP)
ou deficiéncia de zinco) e maior utilizagcdo de vitamina A durante a gestacéo,

relacionada com a presenca de infecgdes maternas'2?).

No presente estudo ndo observamos associa¢ao entre os niveis de retinol
materno com a ingestdo dietética de vitamina A, quando as gestantes foram
classificadas em grupos apresentando ingestdao acima ou abaixo da EAR. Todavia,
ao considerarmos que a ingestao habitual média do grupo estudado nao atingiu
98% da RDA, podemos sugerir que todas as gestantes estavam em situagéo de
vulnerabilidade a deficiéncia desse nutriente.

Também nao foram evidenciadas associagdes do consumo de vitamina A
ou das concentracoes de retinol com as condigdes sécioeconomicas e obstétricas,
0 que pode eventualmente ser explicado pela auséncia de grandes adversidades
dentro do grupo. Segundo Ramalho et al.®®, as condigbes socioecondmicas
parecem influenciar a determinacdo das caréncias de micronutrientes somente
nas situacbes de extrema pobreza. Esta premissa reforca a tese de que o
consumo alimentar esta mais condicionado aos fatores culturais, tais como habitos
alimentares, preferéncias individuais e familiares do que aos fatores econémicos.
Contudo, evidéncias cientificas apontam que a inadequacéo do estado nutricional

7

materno é fator de risco modificavel e passivel de controle, por meio de

intervencdes nutricionais efetivas!3136:137),

Razado pela qual a assisténcia
nutricional preconizada no manual de pré-natal vigente® deveria ser iniciada
precocemente, mantida ao longo da gestacdo e extendida para a avaliagdo do

estado nutricional da vitamina A.
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Semelhante ao consumo alimentar, também nao foram observadas
associacgdes entre presenca de XN inicial ou final e as concentracées de retinol do
inicio ou final da gravidez. A auséncia de associacado desse sintoma ocular com
0s niveis de retinol materno esta em desacordo com outros estudos, que

72138,139,140141) " vale salientar que a entrevista para

demonstraram tal associacéo!
detectar XN mostrou moderada especificidade, porém baixa sensibilidade nos dois
momentos da investigacdo. Tal fato pode ser decorrente da subjetividade do
método, que o torna passivel de classificar inadequadamente os auto-relatos,
constituindo, dessa forma, uma limitacdo da presente investigacao. O indicador de
XN gestacional é reconhecido como um bom preditor da vulnerabilidade para a
deficiéncia de vitamina A, sendo recomendado em regides onde essa caréncia

%2 Portanto, sugere-se maior refinamento na investigacdo

nutricional é prevalente!
do sintoma ocular para seu eventual emprego na auséncia de outro método mais

sensivel.

Os resultados apresentados evidenciam alta frequéncia de DVA no
binbmio mae-RN. Porém, mais estudos serdo necessarios para explorar os
fatores de risco associados a essa deficiéncia nutricional. A DVA durante a
gravidez pode ocasionar a inadequacgao do estado nutricional de vitamina A nos
RNs e essa deficiéncia podera persistir por varios meses apds o nascimento'*®,
mesmo na vigéncia da suplementacdo materna com megadose de vitamina A no
pos-parto imediato!’"). Desta forma, a salide da crianca poderd estar em risco,
principalmente se ela ndo receber aleitamento materno exclusivo nos primeiros

seis meses de vida.

Diante do exposto, a presente investigacdo abre perspectivas para
elucidacbes importantes quanto ao impacto da caréncia de vitamina A
experimentada durante a gestacdo, sobre o crescimento e desenvolvimento
infantil, pelo acompanhamento dos RNs ao longo dos préximos anos. E,
incontestavelmente, serve de alerta para as autoridades competentes, quanto a
necessidade de implementacdo de estratégias efetivas de melhoria do estado
nutricional durante a gestagéo, bem como da instituicdo de protocolos de condutas

Discussdo




e acles eficazes, tanto para a prevencao como para o diagnéstico e tratamento da
DVA gestacional.

Discussdo m
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O consumo inadequado de vitamina A foi observado em 64,3% das gestantes
adolescentes. Além disso, a ingestdo habitual média de vitamina A entre
essas gestantes foi abaixo da ingestao diaria recomendada (RDA) para esse

nutriente.

A frequéncia de cegueira noturna (XN) no inicio ou final da gestacao foi de
12,7% , havendo associacao da XN gestacional entre os dois momentos, com
risco relativo (RR) de 4,1 (IC 95%: 1,7 — 9,8), ou seja, as gestantes com XN
no inicio da gestacao apresentaram chance 4,1 vezes maior de apresentar o

mesmo sintoma no final da gravidez.

As concentracbes séricas de retinol < 20ug/dL foram detectadas em 34,8%
das gestantes no inicio da gestacdo e em 52,3% no pré-parto, demonstrando
reducao significativa das concentragdes séricas de retinol com a evolucao da
gestacdao e alta frequéncia de DVA no grupo estudado.

As concentragdes de retinol no corddo umbilical foram significativamente mais
baixas que as maternas, o que resultou em uma frequéncia de 95,5% de DVA
entre os RNs.

Nao foram detectadas associacbes das concentracdoes séricas de retinol
materno com o consumo alimentar de vitamina A ou com a presenga de XN
gestacional. Todavia, cada indicador individualmente mostrou alta frequéncia

de DVA no grupo estudado.

Também nao foram identificadas asssociagdes das concentragdes séricas de
retinol materno com as condicées socioeconomicas ou obstétricas do grupo
estudado.

Concluséo
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ANEXO 1

MINISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE FEDERAL DO PLAUI N}";\'IL'!:’J’”'
Consalhe Macional de Saude Pré-Reitoria de Pesquisa & Pés-Graduacde _g s
Comissdo Macional de Etica em Pesquisa | Comité de Etica em Pasquisa - CEP- UFPI — UFPI
{CONEP) REGISTRO CONEP: 045 i
L LY

CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa — UFPI, reconhecido pela Comisséo Nacional de Etica
em Pesguisa — (COMEP/MS) analisou o protocolo de pesguisa:

Titulo: Pardmetros bioguimicos e funcionais da deficiéncia de vitamina A ao longo da
gestagdo eno periodo pés-parto e sua associagdo com as intercorréncias gestacionais e
perinatais em mulheres adolescentes assistidas em uma maternidade escola em
Teresina-PlL.

CAAE (Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica): 0018.0.045.000-10
Pesguisador Responsavel: Geania de Sousa Paz Lima

Este projeto foi APRCVADO em seus aspectos éticos e metododgicos de acordo com as
Diretrizes estabelecidas na Resoclugdo 196/36 e complementares do Conselho Macional
de Salde. Toda e gualguer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos

graves, deverdo ser comunicados imediatamente a este Comité. O pesguisador deve
apresentar ao CEP:

Abril’2011 Relatorio parcial

Julho/2012 Relatorio Final

Os membros do CEP-UFP! ndao participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde
constam como pesguisadores.

DATA DA APROVACAOD: 29/4/2010

Teresina. 28 de abril de 2010.

//’ivﬁa /n /.'!;f’-r"'

Praf. Dr. Carlos Ermando da Silva
Comitd da Etica am Pasquisa — UFPI
COORDEMADOR

Comité de Eticu em Pesguisa - UFPI - Campus U niversitirio Ministro Petrdnio Partzlla - Centro de Conviséneia LOS & 10
Hairro Ininga - 64.0:49-550 - Teresinn - PI  Tel:( xx 86 32 15-5734 — email: cep ufpi®ufpi.br — web: wow ofpi bricep
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI \‘",)
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS n .
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO '4..\'
Coordenadoria Geral de Pesquisa UNICAMP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Parametros bioquimicos e funcionais da deficiéncia de vitamina a ao longo da gestacdo e
no periodo pds-parto e sua associagdao com as intercorréncias gestacionais e perinatais
em mulheres adolescentes assistidas em uma maternidade escola em Teresina-PI.
Pesquisadora Responsavel: GEANIA DE SOUSA PAZ LIMA

Fone (86) 3232-5535/ 9434 1590/ 8861 6680

Este documento Ihe dard informagdes e pedird o seu consentimento para participar de uma pesquisa que esta sendo
desenvolvida pela UFPI/ UNICAMP e Maternidade Dona Evangelina Rosa.

O estudo pretende identificar a caréncia de vitamina A em maes e recém-nascidos, através da andlise da quantidade da
vitamina no sangue da mae e no sangue do corddo umbilical do bebé. O objetivo final do estudo é contribuir para o
diagndstico da caréncia de vitamina A, que traz profundas repercussGes a saude dos individuos, tais como, problemas
oculares, de pele e maior possibilidade de desenvolvimento de infecgdes. A pesquisa serd conduzida por meio de
questionarios abordando questdes sobre idade, nivel de instrugdo, renda familiar, ocupagdo, condigdes de moradia,
histéria reprodutiva e assisténcia pré-natal. Sera também realizada uma avaliagdo da sua visdo noturna, por meio de
entrevista e serdo consultadas nos prontudrios as condigdes ao nascer do seu filho. Além disso, faremos a retirada de
pequena quantidade de seu sangue (até a 202 semana de gestagdo e antes de seu parto) e logo depois do parto no
sangue do corddao umbilical. Esclarecemos que o risco decorrente de sua participagdo no estudo é o mesmo de
procedimentos rotineiros de coleta de sangue e para evita-lo, seu sangue e o do corddo umbilical serdo coletados por
técnico especializado, com material descartavel. E informamos ainda que ndo ha remuneragdo ou recompensa de
qualquer espécie decorrente da participagdo do estudo. Os beneficios pela sua participagdo sdo o diagnostico da
caréncia de vitamina A, cujas informagdes vocé receberd através de carta na sua residéncia e caso seja diagnosticada a
caréncia no seu sangue, sera oferecido tratamento sem nenhum custo. As informagdes que serdo coletadas serdo
mantidas em sigilo, ndo sendo divulgadas em qualquer hipdtese. Os resultados do estudo serdo apresentados em
conjunto, impossibilitando a identificagdo dos individuos que participaram do mesmo.

Vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e de se recusar a participar ou interromper a sua
participacdo a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

Declaro que fui informada do estudo acima citado e concordo em participar do mesmo.

Assinatura do Voluntario

Assinatura do  Pesquisador  Responsavel
Teresina-PI, de de

e vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa —
UFPI — Campus Universitdrio Ministra Petronio Portella — Bairro Ininga Centro de Convivéncia L09 e 10 — CEP: 64.049-
550 — Teresina — Pl — Tel: (086) 3215-5737 — email: cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep
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APENDICE 1

AV,
a¥

UNICAMP

PESQUISA: “Parametros Bioquimicos e Funcionais da Deficiéncia de Vitamina A ao Longo da
Gestacdo e no Periodo Pds-Parto e sua Associacdo com as Intercorréncias Gestacionais e
Perinatais em Mulheres Adolescentes Assistidas em uma Maternidade Escola em Teresina-
Pi”

Entrevistador:

Matricula: Data: / /

QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO DA GESTANTE

N¢ Cartao gestante :

1. Dados de identificacdao e socioecon6micos:

Nome:

Endereco: Bairro: Idade (anos):
Cidade/Estado: Ponto Referencia: Cor:
Telefones contatos: Data de Nascimento: __ / / Est. Civil:

1. Na sua opinido, sua Cor ou raga é: 1. 0 Branca 2.0 Negra 3.0 MulataouParda 4.0 Outras____ |Leitura:

2. Qual seu Estado civil: 1. 0 Casada 2.0 Unido consensual 3.0 Solteira 4.0 Outros Escolarid:

3. Sabe ler uma carta ou jornal com? 1. o Facilidade 2.o Dificuldade 3.0 N&o sabe ler
4. Até que série completou com aprovacdo a escola?

o Ndo estudou Chef. Familia
Ensino Fundamental:ol o2 o3 04 o5 o607 o8 09 :

Ensino Médio: o 10 o011 o112 R.Fam. total:
Ensino Superior (Ou Mais): 013 Completo o 14 Incompleto

3. Quem chefia sua casa ou Familia? R.F.Pescapta:
4. Quantas pessoas moram na sua casa:

5. No més passado, quanto ganharam as pessoas que trabalham? Saneamento:
12 pessoa: R$ pormés 22 pessoa: RS por més DAdequado
32 pessoa: RS pormés 42 pessoa: RS por més o Inadeqdo
6. Nasua casa alguém recebe Bolsa escola, Bolsa Familia ou Bolsa Alimenta¢do? 1. o Sim 2. o Nao

7. Sesim, Quanto por més? RS

8. Abastecimento de dgua:

1. o0 Rede Publico C/ canalizagdo interna 2.0 Rede Publico S/ canalizagdo interna 3.0 Outros

9. Coleta de lixo: 1. o0 Coleta Publica Regular 2. o Coleta Publica Irregular 3. o Outros

Esgoto ligada a Rede Publica: 1.0 Sim 2. o Ndo 3.0 Outros
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Historia Obstétrica: DUM: / / DPP: / / IG: us:

1. Quantos anos vocé tinha quando menstruou a 12 vez? Id.Gineco:

2. Quantas vezes vocé ja engravidou? 1. 0 Uma (Pulaparaa6) 2.oDuas 3.0

3. Vocé ja teve algum aborto? 1. o Sim Quantos? 2.0 Nao Paridade:

4. Se essa ndo é a 12 gestagdo, Qual a data do término da ultima gestagdo (informar se foi aborto)__ Intval parto:

5. Teve algum RN com <2.500g 1.0Sim 2.0Ndo e RN>4.000g 1.o0Sim 2.0 Ndo Aborto:

6. A gravidez atual é Desejada: 1. o Sim 2. o Ndo Peso RN:

7. Inicio de adesdo a Assisténcia Pré-natal: (semanas) G.desejada:
Adesdo PN:

3. Avaliagdo Funcional Cegueira Noturna Inicio gesta¢ao (1) Sim (2) Ndo

Dificuldade para enxergar durante o dia? 1. o Sim. Quando comegou/terminou? 2.0N&do |XN:
Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comegou/Terminou? 2.0 Né&o

Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comegou/Terminou¢é (2) Nao

4. Avaliacdao antropométrica materna

1. Peso pré-gestacional: kg Estatura: IMC: ENPG:

2. Estado nutricional Pré-gestacional: 1.0Bp 2.0A 3.0Sp 4.00b

3. Peso na 12 consulta do Pré-natal (até a 202 s): kg (1G: ) ENG:
1.oBp 2.0A 3.o0Sp 4.00b

4. Peso entre 282 3 362s: kg (1G: ) 1.oBp 2.0A 3.0Sp 4.00b Ganho Peso

5. Peso na ultima consulta do Pré-natal: kg 1.0Bp 2.0A 3.0Sp 4.00b Total:

6. Peso pré-parto: kg Ganho ponderal total: kg

5. Avaliagao Bioquimica

Retinol (umol/I) Proteina C reativa —PCR (mg/dl)
Sangue materno Até 202 semana gestagao
Retinol sérico: IG: PCR: IG:

No 32 Trimestre gestacao

Retinol sérico: 1G: PCR: IG:

Cordao umbilical Retinol sérico: PCR:

6. Historia Obstétrica Atual:

SEGUNDA FASE DA PESQUISA N2 consulta:
1. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante essa gravidez?
2. Durante essa gestac¢do, vocé fez alguma alteragdo na sua alimenta¢do? 1. o Sim 2. o Nao

3. Se SIM, Qual a alteracdo alimentar (exclusdo/inclusdo de alimentos)?
4. Durante essa gravidez fez uso de suplementos vitaminico-minerais (atengdo para Materna, Arovit,
Rarical, Esclerovitan, Supradyn, Naetene, Natalins, Unicap, Nativit)?
1.0 Sim. 2.0 Nao 3. 0 Ndo sabe informar
4.1. Se SIM, que tipo:
4.2..Qual a quantidade?
5. Durante essa gravidez fez uso de complemento alimentar (Sustagem, Sustain, Sustacal, Mom)?
1.0 Sim. 2.0 Nao 3. 0 Ndo sabe informar
5.1. Se SIM, que tipo:
5.2..Qual a quantidade?
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6. Tipo de parto: 1. o Normal 2.0 Cesério 3. o Outros

7.1G no Parto (segundo a DUM/US)

8.Exames laboratoriais:

Glicemia: Anemia (Taxa Hb/Hto): ++
P.Fezes:

Outros:

9. Nivel da PA (mmHg): Menor: Maior: Média:

10.Intercorréncias na gestagio /p6s parto:

7. Condig6es dos Recém-nascidos

Peso: g Comprimento: cm PC: cm Sexo:1.0F 2.0 M
Capurro: semanas Apgar1’e5:__/
Correlagdo P/IG: 1.0PIG 2. 0AIG 3.0GIG

Estado Nutricional RN:
1.0 <2.500g 2.02.500a22.999g 3.03.000a3.999g 4. 0<4.000g

Intercorréncias clinicas:

Sexo:
Peso RN:

Adeq. P/IG:
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO CIENCIAS MEDICAS

NG
a¥

UNICAMP

Prevaléncia da deficiéncia de vitamina A em gestantes adolescentes e seus

N2: matricula

recém-nascidos

RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

data: /

IDENTIFICACAO:

dia semana:

Anote bebidas e alimentos (ingredientes e preparagdes) consumidos no dia anterior e os horarios. Anote o nome das
refeicGes. Ndo esquega das marcas comerciais, medidas caseiras, utensilios (tipo de copo, colher . prato, etc)

Horario Nome da
refeicao

Alimentos, bebidas e/ou preparacdes

Tipos/forma de
preparo

Quantidades

Obs:Tem alguma pendencia: 1() Sim 2. () Ndo

Se sim qual (ais)?
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