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RESUMO 

 

Objetivos: determinar a frequência de inadequação e os fatores associados à ingestão de 

vitamina D em gestantes da cidade de Santo Antônio de Jesus - Bahia. Metodologia: 

estudo transversal realizado com 51 gestantes que realizaram o pré-natal entre agosto de 

2013 a julho de 2014. As informações sociodemográficas e gestacionais foram obtidas 

por um questionário. O consumo alimentar foi avaliado através do recordatório de 24 

horas. Para avaliar a significância entre ingestão e características socioeconômicas, foram 

utilizados Teste T e ANOVA. Alimentos fontes de vitamina D foram ranqueados para 

avaliação da frequência de consumo. Resultados: A maioria das gestantes tinham menos 

que 35 anos (86,3%), eram negras ou pardas (84,3%), solteiras ou moravam com o 

companheiro (56,9%), possuíam o ensino médio completo (70,6%), com renda familiar 

entre 2 a 4 salários mínimos (43,1%), possuíam emprego (39,2%). Houve inadequação 

da ingestão de vitamina D em 100% das gestantes. Não foram encontradas diferenças 

significativas no consumo de vitamina D segundo características socioeconômicas (p> 

0,05).  Conclusão: A frequência de inadequação da ingestão de vitamina D foi elevada 

nas gestantes do estudo. Fatores socioeconômicos não foram associados ao consumo de 

vitamina D. Ações educativas podem ser relevantes no intuito de mostrar a importância 

do consumo de vitamina D durante esta fase da vida. 

Palavras-Chave: Deficiência de vitamina D, Gestação, Fatores Socioeconômicos, 

Estado Nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Objectives: to determine the frequency of inadequacy and factors associated with vitamin 

D intake in pregnant women in the city of Santo Antônio de Jesus - Bahia. Methods: a 

cross-sectional study with 51 pregnant women who underwent prenatal care between 

August 2013 and July 2014. Sociodemographic and gestational information was obtained 

through a questionnaire. Food consumption was assessed through a 24-hour recall. To 

evaluate the significance between intake and socioeconomic characteristics, T-Test and 

ANOVA were used. Food sources of vitamin D were ranked for the   of the frequency 

of consumption. Results: Most of the pregnant women were less than 35 years old 

(86.3%), were black or brown (84.3%), single or were living with their partner (56.9%), 

had a high school education (70.6%), with family income between 2 and 4 minimum 

wages (43.1%), had employment (39.2%). Gestational information: There was an 

inadequate intake of vitamin D in 100% of pregnant women. No significant differences 

were found in vitamin D intake according to socioeconomic characteristics (p> 0.05). 

Conclusion: The frequency of inadequate intake of vitamin D was high in pregnant 

women from the study. Socioeconomic factors were not associated with vitamin D intake. 

Educational actions may be relevant in order to show the importance of vitamin D intake 

during this phase of life. 

Key words: Vitamin D deficiency, Gestation, Socioeconomic Factors, Nutritional Status. 
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INTRODUÇÃO 

A gestação é uma fase que compreende diversas mudanças fisiológicas 

necessárias para garantir um ambiente favorável ao desenvolvimento do feto1,2. Além do 

desenvolvimento fetal, alterações fisiológicas ocorrem para garantir as reservas 

biológicas para a concepção e recuperação da gestante durante o período do puerpério3. 

Durante a gravidez, a deficiência de vitaminas e minerais pode ocasionar 

resultados negativos para a saúde da mãe e do feto4. Nesse sentido, a vitamina D se 

destaca como importante nutriente, pois desempenha funções diversas no embrião, como 

diferenciação celular, regulação da homeostase do cálcio, colaborando para o processo de 

osteogênese e, possivelmente, contribuindo no desenvolvimento do sistema imunológico 

e da atividade cerebral5. 

Nas gestantes, a deficiência de vitamina D pode resultar em agravos à sua saúde, 

como a pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, vaginose bacteriana e nascimento pré-maturo 

do concepto5. No concepto, a deficiência de vitamina D materna, pode ocasionar doenças 

como o raquitismo, hipocalcemia, baixo peso ao nascer, nascimento pequeno para a idade 

gestacional6. 

Sabemos que a deficiência de vitamina D tem sido frequente em várias faixas 

etárias e em vários lugares do mundo7,8,9, principalmente em decorrência da baixa 

exposição à luz solar e do seu baixo consumo10. Além de influenciado pelas mudanças 

corporais fisiológicas da gestação, como náuseas, vômitos e alterações no peso11, o 

consumo de vitamina D em gestantes parece associada aos fatores socioeconômicos que 

afetam o acesso, a seleção e a aquisição dos alimentos, como renda, escolaridade, religião, 

cor da pele, entre outros12,13.   

Conhecendo a importância da vitamina D e do seu consumo, o presente estudo 

teve o objetivo de avaliar a frequência de inadequação e os fatores determinantes da 
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ingestão de vitamina D em gestantes da cidade de Santo Antônio de Jesus, no estado da 

Bahia. 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

Foi realizado estudo transversal, com dados obtidos de uma coorte de gestantes 

do Núcleo de Saúde Materno Infantil (NISAMI) da Universidade Federal do Recôncavo 

da Bahia (UFRB), cujo projeto de pesquisa era intitulado “Fatores de riscos nutricionais 

e genéticos durante a gestação associados a baixo peso ao nascer/prematuridade”. 

Sujeitos do estudo 

O município de Santo Antônio de Jesus (BA) possuía 90.985 habitantes segundo 

dados do Censo Demográfico de 2010, contando com 47 estabelecimentos de saúde do 

SUS e um total de 23 Unidades Básicas de Saúde (UBS)14. Foram convidadas a participar 

todas as gestantes inscritas no serviço público de saúde pré-natal da cidade, maiores de 

18 anos, que possuíam idade gestacional ≤ 32 semanas gestacionais. Foram excluídas 

gestantes portadoras de alguma enfermidade, como: diabetes gestacional, HIV positivas, 

doenças renais e pré-eclâmpsia. 

Dados coletados 

Foram utilizados os dados coletados entre agosto de 2013 a julho de 2014 pelos 

pesquisadores da coorte de gestantes do NISAMI da UFRB. As gestantes foram 

esclarecidas em relação aos objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Apêndice A).  

A primeira etapa da coleta consistiu na captação das gestantes que atenderam aos 

critérios de inclusão. Nas unidades de saúde da família, foi aplicado um questionário 

contendo informações socioeconômicas e gestacionais (Apêndice B), por entrevistador 
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previamente treinado, para obtenção das informações como renda, escolaridade moradia, 

estado civil, raça e suplementação alimentar. As informações sobre peso pré-gestacional 

e paridade foram obtidas no cartão da gestante ou auto referidas, quando não registrados 

no cartão. 

No segundo contato com a gestante, foram obtidos a Data da Última Menstruação 

(DUM), utilizada para cálculo da Idade Gestacional (IG), as medidas antropométricas, e 

a primeira estimativa do consumo alimentar por meio do Recordatório de 24h. Essa etapa 

ocorreu na sala de espera do laboratório de análises clínicas da cidade, em dias 

previamente agendados. 

Para a avaliação do peso foi utilizado a balança portátil da marca Marte, modelo 

LC200PS, com capacidade para o máximo de 200 kg e sensibilidade de 0,05 kg, 

previamente calibrada, enquanto para a altura, foi utilizado o estadiômetro portátil de 

marca Sanny. O IMC foi calculado e classificado de acordo com os parâmetros de 

referência da Organização Mundial de Saúde (OMS)15. 

O consumo alimentar foi obtido em triplicata, sendo o primeiro obtido no 

laboratório de análises clínicas, e os posteriores em visitas domiciliares, em intervalos 

máximos de 15 a 30 dias entre eles. Para preencher o recordatório de 24 horas (Apêndice 

C), as participantes da pesquisa relataram aos entrevistadores os alimentos e bebidas 

consumidos durante todo o dia anterior, desde o período em que acordavam até a hora de 

dormir. Para auxiliar na estimativa das quantidades consumidas de um alimento, foi 

utilizado um álbum fotográfico de utensílios contendo medidas caseiras16. Quando 

aplicado em domicílio, os entrevistadores pediam para que a gestante mostrasse o 

utensílio utilizado nas preparações e no consumo alimentar.  

Para estimar o consumo de nutrientes, as medidas caseiras foram convertidas em 

gramas (g) ou mililitros (ml), afim de determinar a quantidade de alimento consumido. 
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Para estimativa do conteúdo de nutrientes dos alimentos consumidos, foi utilizada a 

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos – TACO, da Universidade Estadual de 

Campinas – UNICAMP17, e a Tabela da Bases de Dados de Composição de Alimentos 

(Food Composition Databases), do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos – 

USDA18. 

As Dietary Reference Intakes (DRI)19,20, foram utilizadas como referência para 

adequação do consumo nutrientes, obtidos através do recordatório de 24 horas respondido 

pelas gestantes. A vitamina D e os lipídeos foram analisados através da média de ingestão 

de nutrientes e energia dos três recordatórios de 24 horas aplicados. 

Para avaliação qualitativa do consumo de alimentos fontes de vitamina D, foram 

utilizados uma lista de alimentos fontes de vitamina D e os alimentos comumente 

consumidos pelas gestantes. Posteriormente os alimentos foram organizados por meio de 

ranqueamento, em ordem decrescente, de acordo com o conteúdo de vitamina D em 100g 

do alimento18. Em seguida, foi avaliada a frequência das gestantes que consumiram cada 

alimento nos dias avaliados. 

Análise dos dados 

A tabulação dos dados foi realizada no programa Microsoft Excel, versão 2010, e 

as análises estatísticas foram realizadas no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 20. Para as variáveis contínuas, foram utilizadas medidas de 

tendência central, como média e desvio-padrão, mínimo e máximo. Para as variáveis 

categóricas foram utilizadas as frequências absolutas e relativas. Para avaliar as 

diferenças de ingestão de vitamina D segundo fatores determinantes foram utilizados os 

testes de comparação de médias ANOVA e Teste T. Foram considerados significativos 

os resultados que apresentaram valor de p menor que 0,05. 
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Aspectos éticos 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal da Bahia (Anexo 2). O estudo desenvolvido e a metodologia do 

mesmo foram explicados as gestantes que participaram, até mesmo a confidencialidade 

dos dados obtidos. Só foram entrevistadas aquelas gestantes que concordaram 

explicitamente em responder à entrevista e que assinaram após lerem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

As gestantes que participaram do estudo (n=51) possuíam média de idade de 28,48 

± 6,14 anos (Tabela 1). A maioria era parda/negra (n=43; 84,3%), possuíam o ensino 

médio completo ou escolaridade superior (n=36; 70,6%) e renda familiar entre 2 a 4 

salários mínimos (n=22; 43,1%) (Tabela 2). 

Na tabela 3 é exibida a frequência de adequação do consumo de calorias, lipídeos 

e vitamina D. Pode-se observar consumo inadequado de vitamina D por 100% das 

gestantes avaliadas. O consumo médio de vitamina D pelas gestantes não ultrapassou 3 

µg / dia, ficando aquém do valor recomendado nas EARs. Em relação ao consumo de 

lipídeos, a maioria das gestantes apresentou consumo adequado, de modo que apenas 2 

(3,92%) gestantes tiveram consumo insuficiente e 5 (9,8%) consumo excessivo. 

Não foi observada associação entre o consumo de calorias, lipídeos e vitamina D 

das gestantes e as características socioeconômicas, cor da pele e religião das gestantes 

(Tabela 2).  

A tabela 4 mostra 31 alimentos ranqueados de acordo com a sua quantidade de 

vitamina D em 100 gramas do alimento, e a frequência de gestantes que consumiram esses 

alimentos no período avaliado pelos R24h. Observou-se que menos de 10% das gestantes 
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consumiram os alimentos mais ricos em vitamina D, como o salmão, a sardinha, a farinha 

láctea, os cereais matinais e o ovo, nos três dias avaliados pelo R24h. Dentre os alimentos 

cuja concentração de vitamina D é maior, alimentos como o salmão (13,1 µg/100g) e a 

sardinha enlatada (4,8 µg/100g) não foram consumidos por nenhuma das gestantes. 

Alimentos com consumo intermediário, os ovos, em suas preparações fritas e cozidas, 

linguiça e fígado bovino foram consumidos por menos de 20% dessas mulheres. Destaque 

para o leite em pó (31º posição no ranking), consumido por mais de 80% das gestantes. 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, não houve associação entre ingestão de vitamina D e as 

características socioeconômicas das gestantes, como idade, escolaridade, religião, cor da 

pele e renda. No entanto, ficou evidente a relevância de se verificar o consumo desse 

nutriente, uma vez que 100% das gestantes apresentaram inadequação da ingestão de 

vitamina D. 

A insuficiência de vitamina D nas gestantes tem sido observada em várias regiões, 

sendo fato comum seu destaque na literatura mundial7, 8, 9. As diretrizes desenvolvidas 

pela Endocrine Society classificam como deficiente níveis <20 ng/mL, insuficiente 21–

29 ng/mL e adequado quando os níveis são >30 ng/mL21.  

Na Arábia Saudita, observou-se deficiência grave em 41,7% das participantes, 

onde 39,3% eram deficientes desta vitamina e 13,7% eram insuficientes. Em 

contrapartida, apenas 5,4% das gestantes do estudo apresentaram quantidades sanguíneas 

suficientes de vitamina D22. Um estudo realizado em Viçosa – Minas Gerais23, avaliaram 

a prevalência da deficiência de vitamina D em 226 mães e filhos no pós-parto imediato. 

Os resultados mostraram que 27% das mulheres e 29,2% dos recém-nascidos tinham 

deficiência dessa vitamina, 58% das mulheres e 51,3% dos recém-nascidos mostraram 
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insuficiência e somente 15% das mulheres e 19,5% dos bebês apresentaram suficiência 

de vitamina D.  

A vitamina D é um nutriente essencial e se faz importante no metabolismo de 

cálcio. Em gestantes, as necessidades de cálcio se tornam maiores, principalmente durante 

o terceiro trimestre. Sendo assim, os níveis de vitamina D se fazem importantes para a 

saúde da mãe e do crescimento ósseo do embrião, que acumula entre 2-3 mg/dia de cálcio 

nos ossos, duplicando essas necessidades no terceiro trimestre24. Níveis insuficientes 

desse nutriente na gestação podem influenciar a saúde materna, aumentando o risco de 

pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, resistência à insulina e de partos prematuros. No feto, 

a deficiência de vitamina D pode se associar à malformação óssea, osteopenia e 

raquitismo congênito10, além de baixo peso ao nascer, doenças auto-imunes24. 

Os fatores relacionados à deficiência de vitamina D são, principalmente, a baixa 

exposição solar e o consumo inadequado desse nutriente. A luz solar é a fonte mais 

abundante de vitamina D, desta maneira, tudo o que prejudique a exposição ao sol a 

penetração da radiação UVB na pele, pode causar a redução dessa vitamina no 

organismo10, como por exemplo o uso de protetores solar, que reduzem a infiltração dos 

raios UVB pela pele25; tipos de roupas que cobrem todo o corpo26; pessoas com a 

tonalidade da pele mais escura27; envelhecimento da pele, fazendo com que diminua 

produção de vitamina D por diminuição de 7-dehidrocolesterol; estação do ano e a hora 

do dia10 e também doenças inflamatórias intestinais, as quais dificultam a absorção de 

vitamina D28. 

Carlson e seus colaboradores29 mostraram que não houveram diferenças 

estatísticas entre os níveis de 25-Hidroxivitamina D (25(OH)D) no sangue e exposição 

ao álcool. Porém ao estratificar as gestantes por estações do ano, levando em consideração 

o mês da coleta sanguínea, os autores mostraram que no inverno e na primavera as 



19 
 

mulheres expostas ao álcool tinham valores de 25(OH)D circulantes menores que as não 

expostas ou baixa exposição. 

Outro fator relacionado à inadequação de vitamina D é o consumo alimentar. No 

presente estudo, verificou-se frequência de 100% de inadequação do consumo dessa 

vitamina, quando consideradas as recomendações nutricionais para a faixa etária19. Um 

estudo publicado em 2017 em Québec, Canadá, avaliou a ingestão nutricional de 1532 

mulheres em uma coorte, considerando tanto dieta e o uso de suplementos através do 

Questionário de Frequência do Consumo Alimentar (QFCA). As gestantes foram 

acompanhadas durante cada trimestre de gravidez e parto para que informações sobre o 

binômio mãe e filho fossem coletados. Os resultados desse estudo mostraram 96% de 

inadequação de consumo de vitamina D pela dieta30, o que fortalece os achados 

encontrados no presente estudo. 

Gomes e colaboradores12 realizaram um estudo com duas coortes de gestantes 

(coorte A= 181 e coorte B= 172; n = 353) a fim de verificar a prevalência de inadequação 

da ingestão de cálcio e vitamina D, segundo trimestre gestacional, por meio de dois 

recordatórios de 24 horas avaliados em cada trimestre. Foi observado alta frequência de 

inadequação da ingestão de vitamina D nos três trimestres nas duas coortes, sendo 99,7%, 

99% e 98,5%, na coorte A, e 99,7%, 99,3% e 97,1% na coorte B, respectivamente. 

Em relação a saúde do feto, Watson e McDonald13 avaliaram em 439 gestantes de 

baixa renda, a associação do peso da criança ao nascer com o consumo alimentar das 

mães e também o uso de suplementos. Para a avaliação da ingestão alimentar, as 

ferramentas utilizadas foram o R24h e o Registro Alimentar de 3 dias (R3D).  Em relação 

a vitamina D, o estudo encontrou associação positiva entre o ganho de peso e a vitamina 

D, porém o consumo foi muito baixo (mediana de 1,7 µg), como a média de consumo 

encontrada no presente estudo. 
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O consumo de lipídeos entre as gestantes do estudo foi adequado. Embora a 

vitamina D seja lipossolúvel, o baixo consumo de vitamina D pode estar relacionado a 

suas fontes alimentares, já que poucos alimentos contêm essa vitamina em abundância, 

como óleo de fígado de bacalhau peixes gordurosos como o salmão e a sardinha, a gema 

de ovo, e outros alimentos como o leite e seus derivados31. 

No presente estudo, observou-se que o consumo de alimentos com maior 

quantidade de vitamina D foram menos consumidos pela gestante, como o salmão que 

não foi consumido por nenhuma gestante, e alimentos como o ovo em sua preparação 

frita ou cozida, a linguiça, o fígado, que foram pouco consumidos. No presente trabalho, 

o leite em pó foi o alimento mais consumido pelas gestantes da pesquisa representando 

importante fonte alimentar de vitamina D para 84,3% da amostra, porém alimentos como 

o leite não possuem quantidades satisfatórias desse nutriente, mas, são financeiramente 

mais acessíveis para as mulheres do estudo do que alimentos mais ricos em vitamina D, 

como o salmão. Dessa maneira, a presença do consumo de alimentos fortificados em 

vitamina D, como os laticínios, poderia auxiliar no aumento da ingestão desse 

micronutriente, mas ainda assim, a quantidade poderia ser insuficiente10. 

Aghajafari e seus colaboradores32, utilizaram o R24h para determinar se as 

gestantes do estudo consumiam através da dieta, ou através de dieta e suplementos, a 

quantidade recomendada de vitamina D. As gestantes foram entrevistadas por 

nutricionista treinado e relataram o consumo de cada trimestre e três meses após o parto. 

Das 537 gestantes do estudo, 113 recordatórios foram completados no primeiro trimestre, 

528 no segundo e 471 no terceiro. Em relação ao consumo, a ingestão alimentar 

representou apenas 39% do total de vitamina D exógeno, sendo a suplementação a maior 

fonte deste nutriente. A principal fonte alimentar foi o leite (39%) consumido de maneira 

regular pelas gestantes durante o segundo trimestre de gestação. 
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Em um estudo33 realizado na cidade de Pequim, com mulheres portadoras de 

Diabetes Mellitus Gestacional, foram avaliados o status de vitamina D e o padrão 

alimentar das participantes. Das 98 mulheres, 84 faziam parte do grupo de intervenção e 

recebiam suplementos de vitamina D e 14 do grupo controle tinham como fonte exógena 

a alimentação. Utilizando registro alimentar preenchido numa média de 31,7 dias (7 – 

232), observou-se que a frequência de consumo de produtos lácteos foi de 7,5 ± 3,8 vezes 

por semana; de ovos foi de 5,6 ± 2,2 vezes por semana; e de frutos do mar foi 1,8 ± 1,2 

vezes por semana. Das gestantes participantes, a frequência média de consumo de 

produtos de origem animal, principais fontes de vitamina D da alimentação, foi de 0,2 ± 

0,6 vezes por semana, e apenas 4 consumiam esses alimentos por mais de duas vezes na 

semana. Em suma, esses autores mostraram, em acordo com nossos resultados, que as 

gestantes apresentavam baixa frequência de consumo de alimentos fontes de vitamina D, 

sendo mais presentes os produtos lácteos e os ovos. 

Em relação aos fatores socioeconômicos, o exposto trabalho não encontrou 

relação entre ingestão de vitamina D e as variáveis socioeconômicas. No estudo de Gomes 

e colaboradores12, que trabalharam com duas coortes de gestantes (coorte A= 181 e coorte 

B= 172; n = 353), as análises univariadas realizadas no estudo mostraram correlação entre 

ingestão de vitamina D e escolaridade, nível socioeconômico, trabalhar fora de casa e cor 

da pele na coorte A. Na coorte B houve correlação entre ingestão de vitamina D e 

escolaridade, estado nutricional pré-gestacional e nível socioeconômico, porém não 

houve correlação entre as variáveis e a ingestão de vitamina D na análise de regressão 

múltipla.  

Lacerda e seus colaboradores34, utilizando um QFCA semiquantitativo para 

avaliar a ingestão alimentar durante a gestação, observaram relação entre consumo dos 

alimentos e cor da pele em um estudo com 467 mulheres no pós-parto na cidade do Rio 
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de Janeiro - RJ. Foi observado importante contribuição energética das carnes (9,6%) e 

leites (7,3%) na alimentação das participantes, sendo maior o consumo de leite entre as 

mulheres brancas (8,1%), em comparação as negras (6,5%). Os ovos apresentaram baixa 

contribuição energética (0,7%) na alimentação das mulheres, apesar de serem boa fonte 

de vitamina D, sem diferenças segundo a cor da pele. 

No estudo de Shamim e colaboradores35 também evidenciamos a possível relação 

entre o consumo de alimentos fontes de vitamina D e fatores socioeconômicos, ainda que 

esse não tenha sido o objetivo principal desse trabalho. Um recordatório de 24 horas foi 

utilizado para estimar o padrão alimentar e a variabilidade dos alimentos consumidos por 

gestantes de uma área rural de Bangladesh. Das 508 gestantes do estudo, 86% consumiam 

carnes, preferencialmente o peixe. Produtos como os lácteos (16,9%) e os ovos (28,3%) 

foram menos consumidos, mas ainda apresentaram frequência de consumo superior ao 

do presente estudo. A ingestão de produtos lácteos e ovos foi menor entre mulheres com 

menor condição socioeconômica. Ovos e leite e seus derivados foram menos consumidos 

por gestantes que apresentavam menor escolaridade, local de moradia contendo um 

quarto e que não possuía acesso à eletricidade. 

Em relação aos níveis séricos, Al-Musharaf e colaboradores22 mostraram que 

mulheres com ensino médio ou menos eram mais propensas a deficiência de vitamina D, 

em detrimento daquelas que possuíam nível superior de educação. Em relação à situação 

de emprego, donas de casa eram mais predispostas a ter deficiência de vitamina D do que 

as mulheres empregadas. A exposição solar, como esperado, trouxe resultados 

significantes em relação ao status de vitamina D. No que se refere o grupo das gestantes 

não deficientes, 64,5% delas preferiram a exposição solar ao meio-dia, e 79,9% das 

gestantes do grupo de deficientes optaram pela exposição ao nascer do sol e ao pôr do 
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sol. Entretanto, Prado23 não observaram relação significativa entre os níveis plasmáticos 

de 25(OH)D das mulheres e a etnia, escolaridade e situação conjugal. 

Para estimar ingestão de vitamina D, o presente estudo utilizou como ferramenta 

de avaliação o Recordatório de 24 horas (R24h). Este método possui vantagens, como 

fácil aplicação, não se faz necessário a pesagem do alimento, não influencia ou altera a 

ingestão alimentar, baixo custo e pode ser utilizado em qualquer intervalo etário e em 

pessoas com baixa escolaridade, sendo vantajoso dessa maneira para a amostra em 

questão. Porém há algumas desvantagens, como a dependência da memória do 

entrevistado e a capacidade do entrevistador de não induzir respostas36. No entanto, em 

situações como a gravidez, onde algumas condições podem influenciar o apetite e fome 

das gestantes, o uso de diversos R24h pode nos proporcionar uma estimativa mais precisa 

do consumo e ingestão de alimentos desse público. Ademais, o uso do R24h é indicado 

para uso epidemiológico, sendo esse um aspecto importante desse instrumento37.  

Este trabalho mostrou elevada inadequação do consumo de vitamina D nas 

gestantes atendidas nas unidades que participaram do estudo. Apesar de não apresentar 

associação significativa entre a quantidade ingerida de vitamina D e os fatores 

socioeconômicos, é possível que, através de outros estudos utilizando amostras maiores, 

que essa correlação exista.  

Ademais, o estudo se faz importante, pois através dos resultados obtidos é possível 

conhecer o padrão e o consumo alimentar da população estudada, mostrando a 

necessidade de intervenções nutricionais e ações educativas que abordem a importância 

do consumo dos alimentos fontes de vitamina D. Além disso, apresenta ao público 

vulnerável os fatores de risco associados à sua deficiência, com o objetivo de contribuir 

para a saúde do binômio mãe-feto e, dessa maneira, para avanços na saúde pública. 
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TABELAS 

 

Tabela 1: Perfil de gestantes (n=51) entrevistadas na cidade de Santo Antônio de Jesus-BA, nos anos de 2013 e 2014, nas Unidades Básicas 

de Saúde (UBS).

Variável Média ±DP Mediana (Mínimo – Máximo) 

Idade  28,48 ± 6,14 29 (18 – 44) 

Idade Gestacional  18,05 ± 6,15 18,14 (5,57 – 34,71)  

Peso  68,82 ± 12,46 69,9 (43,4 – 96,5) 

Altura  1,60 ± 0,72 1,59 (1,47 – 1,79) 

IMC (kg/m2)  28,82 ± 4,74 26,88 (17,17 – 36,78) 

Consultas realizadas durante o pré-natal  1,84 ± 1,08 1 (1 – 5) 

Gestações Anteriores  0,86 ± 1,11 1 (0 – 5) 
DP = desvio padrão, IMC = Índice de Massa Corporal 
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Tabela 2: Consumo alimentar de calorias, lipídeos e vitamina D segundo características socioeconômicas, cor da pele e religião das gestantes 

(n=51) entrevistadas na cidade de Santo Antônio de Jesus-BA, nos anos de 2013 e 2014, nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

  

 

 

Características Socioeconômicas n= (%) Calorias (kcal) Lipídio (g) Vitamina D (µg) 

Idade* 

<35 anos 44 (86,3) 2176,55 ± 551, 27 71,36 ± 29, 01 2,10 ± 1,19 

>35 anos 7 (13,7) 2514,71 ± 1251,62 92,44 ± 80, 96 2,13 ± 0,99 

Escolaridade* 

Ensino médio incompleto¹ 15 (29,4) 2030,56 ± 508,23 60,67 ± 20,29 1,72 ± 1,00 

Ensino médio completo e Superior² 36 (70,6) 2303,14 ± 732,02 79,91 ± 44,25 2,26 ± 1,19 

Estado Civil* 

Solteira/Mora com o Companheiro 29 (56,9) 2205,19 ± 574,29 72,77 ± 28,98 2,01 ± 1,06 

Casada  22 (43,1) 2246,40 ± 813,62 76,20 ± 50,96 2,22 ± 1,29 

Situação de emprego** 

Ativa³ 20 (39,2) 2129,28 ± 617,61 68,31 ± 27,04 2,04 ± 1,30 

Estudante/Desempregada  18 (35,3) 2375,56 ± 809,83 85,31 ± 53,34 2,20 ± 0,91 

Do lar  13 (25,5) 2155,83 ± 585,09 68,08 ± 32,31 2,07 ± 1,32 

Renda familiar** 

≤ 1 Salário Mínimo 11 (21,6) 2061,91 ± 539,07 67,97 ± 35,74 1,90 ± 0,79 

2 – 4 Salários Mínimos 22 (43,1) 2108,39 ± 591,83 68,74 ± 29,40 2,21 ± 1,20 

≥ 5 Salários Mínimos 18 (35,3) 2461,43 ± 815,23 84,82 ± 50,97 2,10 ± 1,33 

Cor da Pele* 

Branca/Amarela 8 (15,7) 2304,99 ± 554,84 80,75 ± 33,78 2,86 ± 1,73 

Parda/Negra 43 (84,3) 2207,71 ± 706,08 73,04 ± 40,77 1,96 ± 0,99 

Religião** 

Católica 20 (39,2) 2350,46 ± 795,28 82,88 ± 54,22 2,16 ± 1,13 

Protestante 24 (47,1) 2136,93 ± 580,40 68,89 ± 26,02 2,07 ± 1,28 

Outras Religiões4 7 (13,7) 2153,69 ± 689,98 67,95 ± 26,77 2,07 ± 0,92 
*T-Student. **ANOVA (Teste de Tukey); ¹não sabem ler e escrever, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto; ²ensino 

médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior completo e pós-graduação; ³ativa e licença maternidade/tratamento; 4religiões brasileiras e espírita e sem 

religião. 
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Tabela 3:  Frequência de Adequação do Consumo alimentar (n=51) das gestantes entrevistadas na cidade de Santo Antônio de Jesus-BA, nos 

anos de 2013 e 2014, nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

 

Variável Recomendação de 

consumo 

Consumo médio Consumo insuficiente 

% (=n) 

Consumo 

adequado % (=n) 

Consumo excessivo 

% (=n) 

Calorias Totais - 2222,97 ± 680,56 Kcal - - - 

Lipídeos Totais 20 – 35% VCT 28,38± 5,54% 3,92 (2) 86,28 (44) 9,8 (5) 

Vit. D (EAR- UL) 10 µg/d - 100 µg/d 2,11 ± 1,16 µg 100 (51) (0) (0) 
VCT = Valor Calórico Total 
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Tabela 4: Ranking dos alimentos ricos em vitamina D e frequência de consumo desses alimentos pelas gestantes 

(n=51) entrevistadas na cidade de Santo Antônio de Jesus-BA, nos anos de 2013 e 2014, nas Unidades Básicas 

de Saúde (UBS), segundo o recordatório de 24 horas. 

 

 

 

Alimento Vitamina 

D (µg) 

Frequência  

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

(%) 

01º Salmão (Assado, Cozido, Grelhado e Frito) 13,1 0 0 

02º Salmão Cru 11 0 0 

03º Farinha Láctea de Cereais 5 3 5,9 

04º Sardinha Enlatada 4,8 0 0 

05º Sardinha Fresca (Assada, Cozida, Grelhada e Frita) 4,8 4 7,8 

06º Cereal Matinal, milho, açúcar 3,6 1 2,0 

07º Ovo (Frito, Cozido) 2,2 10 19,6 

08º Ovo (Grelhado) 1,8 5 9,8 

09º Queijo Minas Padrão 1,8 0 0 

10º Creme de Leite 1,6 1 2,0 

11º Linguiça (Josefina, Salsicha) 1,4 9 17,6 

12º Outros Peixes 1,25 0 0 

13º Bacalhau (Assado, Cozido, Grelhado e Frito) 1,2 0 0 

14º Fígado (Assado, Cozido, Grelhado e Frito) 1,2 8 15,7 

15º Salame 1,2 0 0 

16º Extrato Solúvel de Soja 1,1 4 7,8 

17º Rim 1,1 0 0 

18º Mortadela 1 3 5,9 

19º Carne de Porco Cozida 0,9 0 0 

20º Costela de Porco Assada 0,8 1 2,0 

21º Linguiça de Porco Cozida 0,8 1 2,0 

22º Carne de Porco Grelhada 0,7 0 0 

23º Corvina Cozida 0,7 5 9,8 

24º Presunto 0,7 3 5,9 

25º Queijo Branco (Minas, Coalho) 0,7 0 0 

26º Mousse de Maracujá 0,591 0 0 

27º Cachorro-Quente 0,588 0 0 

28º Empada de bacalhau 0,511 1 2,0 

29º Canjica (Mingau de Milho Verde) 0,5 2 3,9 

30º Carne de Porco Frita 0,5 0 0 

31º Leite em Pó Integral 0,5 43 84,3 
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ANEXO 1 

Normas da Revista Brasileira de Saúde Materno e Infantil 
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