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Resumo

Este estudo objetivou identificar a prevalência de inadequação da inges-
tão, por trimestre, de cálcio e vitamina D, em duas coortes de gestantes 
e fatores correlacionados a esta ingestão. Foram coletados dois recorda-
tórios alimentares de 24 horas em cada trimestre, um relativo a final de 
semana. Variáveis com correlação significativa com a ingestão desses nu-
trientes foram incluídas em modelo de regressão linear multivariada, com 
ajuste por energia. A frequência de inadequação foi estimada pelo método 
do National Cancer Institute (Estados Unidos). Na coorte A, a inadequa-
ção da ingestão de vitamina D não diferiu entre os trimestres; na B, houve 
redução: 99,7% no 1o para 97,1% no 3o trimestre. Nas coortes A e B, a ina-
dequação da ingestão de cálcio esteve acima de 70%, caindo discretamen-
te do 1o (89,2% e 81,4%) para o 2o (79,7 e 69,1%) e 3o trimestres (82,7% 
e 72,6%). Não houve correlação entre as variáveis maternas e a ingestão 
desses micronutrientes. Conclui-se que há um quadro grave de inadequa-
ção da ingestão de vitamina D e cálcio, homogeneamente distribuído en-
tre as gestantes assistidas na rede básica de saúde. 
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Introdução 

Uma nutrição adequada é de extrema importância 
em todo o ciclo da vida, com destaque especial ao 
período gestacional, no qual o estado nutricional 
da mãe durante a gestação exerce influência so-
bre os desfechos gestacionais e da saúde infantil 1.  
Especificamente quanto aos micronutrientes, a 
adequação da ingestão de cálcio e vitamina D é 
particularmente relevante.

Desde 2002 existem evidências de que a baixa 
ingestão de cálcio está associada ao maior risco de 
pré-eclâmpsia 2. Considerando esses resultados e 
também os subsequentes, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) passou a recomendar, em áreas 
com baixa ingestão desse micronutriente e, par-
ticularmente para aquelas gestantes com risco 
elevado para pré-eclâmpsia, a suplementação de 
1,5g a 2,0g de cálcio elementar diariamente, da vi-
gésima semana gestacional até o nascimento do 
bebê 3. De acordo com a revisão sistemática mais 
recente, a suplementação de cálcio maior ou igual 
a 1g/dia está associada com a diminuição signifi-
cativa do risco de pré-eclâmpsia, especialmente 
naquelas mulheres com dietas pobres em mineral, 
reduzindo também o risco de nascimento pré-ter-
mo e morte materna 4. A revisão ainda conclui que, 
na impossibilidade da prática de altas doses (> 1g/
dia), a baixa dose de suplementação (500-600mg/
dia) é preferencial à não suplementação, apesar 
das evidências limitadas na redução do risco de 
pré-eclâmpsia nesta situação 4. 

Apesar dessas evidências e da recomendação 
da própria OMS, no Brasil, a suplementação de cál-
cio profilática não integra o rol de ações preconi-
zadas para a atenção pré-natal dirigida a gestantes 
de baixo risco obstétrico ou aquele para gestantes 
com alto risco para pré-eclâmpsia, apesar do reco-
nhecimento de que a suplementação pode ter efei-
tos favoráveis na prevenção da pré-eclâmpsia 5.  
Isso a despeito de a pré-eclâmpsia e eclâmpsia 
serem as principais causas de morte materna no 
Brasil no ano de 2013 (17,4%) (Departamento de 
Informática do SUS. Óbitos de mulheres em idade 
fértil e óbitos maternos. http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/mat10uf.def, acessado 
em 10/Jul/2015) e a segunda no mundo (14%) 6, 
além de já existirem estudos indicando alta pre-
valência de ingestão insuficiente desse nutriente 
na gestação. 

Um desses estudos foi realizado com dados 
advindos da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) brasileira 7, sem estratificação por trimestre 
gestacional e não considerando o eventual uso de 
suplemento: a média de ingestão de cálcio durante 
a gestação foi de 573,3mg, abaixo da recomenda-
ção de 800mg/dia feita pela Estimated Average In-
take (EAR) para gestantes adultas 8. Outro estudo 

brasileiro, agora com gestantes da capital paulista, 
encontrou como média de ingestão dietética diá-
ria desse micronutriente 633mg 9. Num trabalho 
internacional, com 1.745 gestantes japonesas, não 
considerando o uso de suplementos, a média de 
ingestão foi inferior à dos trabalhos brasileiros: 
502,8mg 10, revelando que este não é um problema 
restrito ao Brasil. 

O estado materno para vitamina D também 
tem sido associado à pré-eclâmpsia, peso e com-
primento ao nascer, nascimento pré-termo e dia-
betes gestacional, com melhores desfechos asso-
ciados à suficiência da mesma 11,12,13. Contudo, 
diferentemente do verificado para o cálcio, ainda 
não existem conclusões claras a respeito da efetivi-
dade da suplementação de vitamina D com vistas 
à redução de desfechos gestacionais negativos 14. 

Há controvérsias sobre a importância da dieta 
como fonte de vitamina D, na medida em que es-
ta é um pré-hormônio passível de ser sintetizado 
na pele com a ação dos raios UVB 11. Entretanto, 
vários autores admitem um papel importante da 
dieta 12, em especial quando a exposição ao sol é 
inviável ou desaconselhada. O Institute of Medici-
ne dos Estados Unidos atualizou recentemente as 
recomendações de ingestão dessa vitamina, sendo 
10µg/dia para a população gestante 15.

Contudo, a ingestão dietética de vitamina D 
abaixo dessa recomendação tem sido reportada 
em grávidas de países desenvolvidos. Entre gestan-
tes japonesas, investigando a relação da ingestão 
de lácteos e vitamina D com sintomas depressivos 
na gestação, foi encontrada a ingestão dietética 
diária de 5,7µg desta vitamina 16. Em uma coor-
te dinamarquesa, com dados dietéticos de 68.447 
gestantes, foi encontrada uma média de ingestão 
dietética diária de vitamina D de 3,56µg; já quando 
considerada a ingestão de suplementos a média 
foi de 9,23µg 17. Na população gestante brasileira, 
pelo nosso conhecimento, não foi publicado até o 
momento nenhum trabalho sobre essa ingestão. 

Desse modo, com literatura limitada acerca da 
situação da ingestão de cálcio e vitamina D por 
gestantes brasileiras, conhecer a ingestão dietética 
destes micronutrientes é necessário para subsidiar 
as recomendações alimentares para esta fase da 
vida e para a tomada de decisão sobre a necessida-
de ou não de suplementação profilática. 

O objetivo deste trabalho foi estimar a preva-
lência de inadequação, por trimestre gestacional, 
da ingestão dietética de cálcio e vitamina D em 
duas coortes de gestantes assistidas pela rede pú-
blica de atenção primária à saúde, e investigar fa-
tores correlacionados a esta ingestão (idade, esco-
laridade, nível socioeconômico, trabalhar fora de 
casa, morar com companheiro, número de partos 
e estado nutricional pré-gestacional).
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Métodos

Desenho e população de estudo

Estudo com duas coortes prospectivas de ges-
tantes, advindas do projeto Impacto de Inter-
venção para Promoção de Caminhada no Lazer 
e Alimentação Saudável em Gestantes Atendidas 
pela Estratégia de Saúde da Família: Um Estudo 
de Coorte Controlado, desenvolvido com amostra 
representativa das gestantes que realizaram pré-
natal no Município de Botucatu, cidade do interior 
do Estado de São Paulo, Brasil. A coleta de dados 
compreendeu o período entre novembro de 2012 
e fevereiro de 2014. Os detalhamentos do desenho 
da intervenção, assim como de seus resultados, 
podem ser encontrados em Malta 18.

As gestantes foram entrevistadas em domi-
cílio e por telefone, em três momentos: primeiro 
trimestre gestacional (< 14 semanas gestacio-
nais), segundo trimestre (14-27 semanas) e ter-
ceiro trimestre (28-40 semanas). Em cada trimes-
tre foi aplicado um questionário com questões 
acerca de características socioeconômicas, ma-
ternas e sobre a gestação, assim como realizados 
dois inquéritos alimentares do tipo recordatório 
de 24 horas (R24h): um presencial e o segundo 
por telefone, sendo um deles referente a final de 
semana ou feriado. 

Foram incluídas gestantes que estavam ma-
triculadas no pré-natal de baixo risco da rede 
pública de atenção primária à saúde, com idade 
igual ou superior a 18 anos, no 1o trimestre de 
gestação (< 14 semanas). Gemelaridade, presen-
ça de doenças ou complicações identificadas no 
decorrer do estudo, como diabetes, hipertensão, 
cardiopatia ou qualquer condição adversa que 
implicasse repouso ou redução de atividade físi-
ca, foram os critérios de exclusão.

A coorte A iniciou com 181 gestantes assistidas 
por médicos e enfermeiros de Unidades de Saú-
de da Família que participaram, previamente, de 
capacitação para a promoção da alimentação sau-
dável e da caminhada no tempo de lazer em suas 
consultas de pré-natal 18. No tocante à alimenta-
ção saudável, o foco da capacitação foi a promo-
ção do consumo de frutas, verduras e legumes e 
a redução do consumo de alimentos ultraproces-
sados 19, principalmente refrigerantes e biscoitos, 
pelas gestantes; a promoção do consumo adequa-
do de laticínios, importante fonte dos nutrientes 
investigados no presente estudo, não foi abordada. 
A coorte B iniciou com 172 gestantes que foram 
assistidas por profissionais não envolvidos na re-
ferida capacitação e que, portanto, receberam a 
atenção pré-natal habitual.

Das 353 gestantes captadas para as duas 
coortes e avaliadas quanto ao consumo alimen-

tar no primeiro trimestre de gestação, sete se re-
cusaram a continuar participando do estudo; as 
demais perdas foram decorrentes de mudanças 
do local de pré-natal (migraram para a assistên-
cia privada ou para o pré-natal de alto risco), de 
cidade de residência e a abortos. Desse modo, da 
coorte A, foram analisadas 140 e 134 gestantes no 
segundo e no terceiro trimestres de gestação, res-
pectivamente; da coorte B, 141 e 133 gestantes. 

Coleta e avaliação dos dados

•	 Caracterização	da	população

As variáveis socioeconômicas, demográficas, obs-
tétricas e de estado nutricional das gestantes, cole-
tadas no estudo matriz foram obtidas por questio-
nário presencial, realizado no primeiro trimestre 
gestacional. Foram utilizadas no presente trabalho 
as variáveis: idade (18-19 anos, 20|-30, 30|- mais), 
escolaridade (≥ 11 anos, 8|-11, < 8 anos), nível so-
cioeconômico (classe B, classe C, classes D/E), 
trabalhar fora de casa (sim ou não), morar com 
companheiro (sim ou não), número de partos (0, 1, 
2 ou mais), ser da cor branca (sim ou não) e estado 
nutricional pré-gestacional (baixo peso, eutrofia, 
sobrepeso, obesidade). O nível socioeconômico 
foi avaliado de acordo com os critérios de classi-
ficação econômica estabelecidos pela Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisa 20, e o estado 
nutricional pré-gestacional segundo os critérios 
da OMS 21.

O primeiro questionário, assim como os de-
mais realizados presencialmente, foi aplicado 
por entrevistadores treinados para tal atividade, 
no domicílio da gestante. Nessa primeira entre-
vista, o projeto foi apresentado à gestante, ela foi 
convidada a participar da pesquisa e, naquele 
momento, foi assinado o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Após a aplicação de cada questionário foi fei-
ta a revisão crítica pelo supervisor de campo e os 
questionários foram encaminhados para a dupla 
digitação, que foi realizada no programa EpiData 
(Epidata Association, Odense, Dinamarca). Na 
sequência, esse banco foi transcrito para o pro-
grama Stata versão 13.0 (StataCorp LP, College 
Station, Estados Unidos), no qual foi verificada a 
consistência dos dados.

•	 Ingestão	dietética

Todos os recordatórios alimentares (um presencial 
e outro por telefone) foram aplicados usando-se o 
método Multiple Pass Methods (MPM), pelo qual o 
entrevistador conduz a entrevista em cinco etapas: 
listagem rápida, listagem de alimentos comumen-
te esquecidos, definição do horário e refeição, ci-
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clo de detalhamento, revisão final 22. Esse método 
reduz os erros da medida dietética, pois contribui 
para que o entrevistado relembre da alimentação 
do dia anterior e realize o relato detalhadamente 23.  
As informações sobre bebidas consumidas foram 
também coletadas no recordatório.

Para a melhor estimativa do consumo ha-
bitual, foi realizado um estrito controle da data 
de realização dos recordatórios, de modo que a 
entrevista por telefone ocorreu em dia não con-
secutivo ao recordatório presencial e em período 
da semana (sábado/domingo versus dia de se-
mana) distinto. Ou seja, se a realização do recor-
datório presencial ocorreu em referência a um 
dia de final de semana ou feriado, o R24h por 
telefone fez referência a um dia da semana, e vi-
ce-versa. Não foram coletadas informações refe-
rentes à utilização habitual ou usual de qualquer 
tipo de suplemento.

Ainda buscando dados de qualidade, na mes-
ma semana em que foram aplicados, os recorda-
tórios eram entregues à supervisão, sendo feita 
estrita revisão, com ligação telefônica às gestan-
tes para detalhamento de porções, receitas e ou-
tras questões, quando necessário. 

A estimativa da ingestão habitual de cálcio e 
vitamina D foi realizada com o software Nutrition 
Data System for Research (NDSR – University of 
Minnesota. http://www.ncc.umn.edu/products/), 
versão 2010. Para a inclusão dos dados dietéticos 
nesse software foram realizadas padronização e 
quantificação dos alimentos e preparações, de 
acordo com as tabelas de Pinheiro et al. 24 e Fisberg 
& Villar 25, que contemplam a grande maioria das 
preparações consumidas pela população brasilei-
ra. Essa etapa permitiu a conversão das medidas 
caseiras em unidades de peso ou volume (gramas 
ou mililitros).

Após a digitação de cada recordatório, foi rea-
lizada análise de consistência, verificando-se os 
alimentos e preparações digitados, com especial 
atenção às unidades de medida e à presença de 
outliers para porções, pesos, energia e nutrientes. 
Essas análises foram realizadas com a finalidade 
de corrigir e minimizar erros e consequentemente 
a sub ou superestimação do consumo.

Análise de dados

A prevalência de inadequação de ingestão foi es-
timada pelo método do National Cancer Institute 
dos Estados Unidos (NCI) 26 usando-se as rotinas 
MIXTRAN e DISTRIB 27, elaboradas para o progra-
ma SAS for Windows, versão 9.3 (SAS Inst., Cary, Es-
tados Unidos). Esta investigação foi realizada com 
base em dois recordatórios alimentares de cada 
trimestre, sendo que o próprio método do NCI, an-
tes da estimativa da prevalência de inadequação, 

realiza a retirada da variância intrapessoal. Desse 
modo, o cálculo da prevalência de inadequação 
foi realizado com uma estimativa da ingestão ha-
bitual de todos os indivíduos estudados.

Os valores da EAR (Estimated Average Require-
ment), para a ingestão de cálcio e vitamina D por ges-
tantes adultas (800mg e 10µg, respectivamente) 15,  
foram utilizados como ponto de corte. A EAR é a 
estimativa da ingestão média diária de nutrientes 
necessária para suprir a necessidade da metade 
dos indivíduos saudáveis em determinado estágio 
de vida e gênero, sendo o ponto de corte mais ade-
quado para estimar a ocorrência de inadequação 
da ingestão de grupos populacionais 28. As dife-
renças entre as prevalências de inadequação es-
timadas pelo método do NCI entre os trimestres 
e entre as coortes foram realizadas utilizando-se o 
teste de qui-quadrado de tendência (amostras não 
independentes) e teste de diferenças de propor-
ções (amostras independentes), respectivamente.

A correlação entre as características maternas 
(idade, escolaridade, nível socioeconômico, traba-
lhar fora de casa, morar com companheiro, núme-
ro de partos, ser da cor branca e estado nutricional 
pré-gestacional) e a ingestão de cálcio e vitamina 
D foi realizada por coeficiente de correlação de 
Pearson, também considerando a ingestão média 
ajustada (retirada da variância intrapessoal) entre 
os dois recordatórios de cada trimestre, procedi-
mento realizado agora com o auxílio do progra-
ma Multiple Source Method (MSM. https://msm.
dife.de, acessado em 20/Mai/2015). Esse método 
foi desenvolvido para estimar a ingestão habitual 
com base em dois ou mais inquéritos alimentares 
de curto prazo 29. 

Pela análise da correlação entre cada variável 
materna e a ingestão de cálcio e vitamina D, as que 
apresentaram correlação estatisticamente signi-
ficativa foram incluídas em modelo de regressão 
linear multivariada, sendo a variável resposta a 
ingestão destes micronutrientes com ajuste para 
energia 30. Em todos os testes foram considerados 
p < 0,05 como o nível de significância estatística, 
sendo estas análises realizadas no programa SAS 
for Windows, versão 9.3.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Medicina de Botucatu (CAAE: 
32407314.0.0000.5411).

Resultados

As coortes diferiram quanto às características so-
cioeconômicas: escolaridade (p = 0,003), classifi-
cação socioeconômica (p = 0,011) e trabalho fora 
de casa (p < 0,001). Ainda assim, nas coortes A e 
B, respectivamente, predominaram gestantes no 
estrato de 11 anos ou mais de escolaridade (43,9% 
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e 55,2%) e na classe C (63,6% e 72,8%). A maio-
ria das gestantes da coorte A não trabalhava fora 
de casa (61,9%), situação contrária à encontrada 
na corte B, em que 58,7% trabalhavam fora. Res-
pectivamente nas coortes A e B, a maior parte 
das gestantes morava com companheiro (73,5% 
e 74,4%), não era primípara (60,8% e 54,7%) e se 
autorreferia de cor branca (62,9% e 65,7%). Quanto 
ao estado nutricional pré-gestacional, eutrofia foi 
o mais presente em ambas as coortes, notando-se 

alta proporção de gestantes com excesso ponde-
ral. A média de idades das gestantes foi de 25,4 ± 
6,1 anos na coorte A e 26,3 ± 5,7 anos na coorte B 
(Tabela 1).

Considerando-se as coortes A e B juntas, as 
médias da ingestão energética nos três trimestres 
gestacionais foram, respectivamente: 1.757kcal, 
1.962kcal e 1.934kcal. As médias de ingestão de 
vitamina D e cálcio estiveram abaixo dos pontos 
de corte da EAR (10µg e 800mg, respectivamente) 

Tabela 1

Características socioeconômicas, demográficas, obstétricas e de estado nutricional das gestantes segundo coorte. Botucatu, 

São Paulo, Brasil, 2012-2014. 

Características Coorte A 

[n = 181] (%)

Coorte B 

[n = 172] (%)

Valor de p

Idade (anos) 0,282

18-19 17,7 12,2

20├30 59,1 59,9

30├mais 23,2 27,9

Escolaridade (anos completos) 0,003

≥ 11 43,6 55,2

8-11 28,2 29,7

< 8 28,2 15,1

Classificação socioeconômica * (ABEP) 0,011

B 8,0 11,8

C 63,6 72,8

D/E 28,4 15,4

Trabalha fora de casa < 0,001

Sim 38,1 58,7

Não 61,9 41,3

Mora com companheiro 0,841

Sim 73,5 74,4

Não 26,5 25,6

Número de partos ** 0,244

0 39,2 45,3

1 26,0 29,7

2 ou mais partos 34,8 25,0

Cor branca *** 0,588

Sim 62,9 65,7

Não 37,1 34,3

Estado nutricional pré-gestacional # 0,263

Baixo peso 4,7 5,4

Eutrofia 53,2 42,5

Sobrepeso 25,1 32,3

Obesidade 17,0 19,8

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. 

* Informação perdida sobre poder aquisitivo n = 8;  

** Informação perdida sobre paridade n = 3; 

*** Informação perdida sobre cor da pele n = 3; 
# Informação perdida sobre índice de massa corporal n = 15.
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em ambas as coortes e nos três trimestres gesta-
cionais. As coortes não diferiram para a ingestão 
de vitamina D (p > 0,05), mas diferiram para a 
de cálcio nos três trimestres (p = 0,003; p = 0,002;  
p = 0,005), com ingestão maior pelas gestantes da 
coorte B (Tabela 2).

Na Tabela 2, nota-se que a inadequação do 
consumo de vitamina D foi alta nos três trimestres 
e nas duas coortes. Na coorte A, não houve dife-
renças significativas entre os trimestres (p > 0,05): 
99,7%, 99,0% e 98,5%; na coorte B, houve discreta 
redução (p = 0,008) da prevalência de inadequa-
ção do primeiro (99,7%) para o terceiro trimestres 
(97,1%), sendo que a inadequação no segundo não 
diferiu do primeiro ou terceiro trimestre (99,3%). 
A inadequação da ingestão de cálcio também foi 
elevada nas duas coortes, com redução do primei-
ro (89,2% e 81,4%, coortes A e B, respectivamente) 
para o segundo trimestre (79,7% e 68,1%, (p < 0,001 
e p < 0,001), sendo esta redução mantida no ter-
ceiro trimestre (82,7% e 72,6%, p = 0,02 e p = 0,01). 

Análises univariadas apontaram várias carac-
terísticas correlacionadas à ingestão desses micro-
nutrientes. Na coorte A, a ingestão de vitamina D 
se correlaciona com: escolaridade, nível socioeco-
nômico, trabalhar fora de casa e cor da pele; a in-
gestão de cálcio: idade, escolaridade, nível socioe-
conômico, trabalhar fora de casa, número de par-
tos e estado nutricional pré-gestacional. Na coorte 
B, escolaridade, nível socioeconômico e estado 
nutricional pré-gestacional apresentaram corre-

lação com a ingestão de vitamina D; escolaridade, 
nível socioeconômico, morar com companheiro, 
número de partos e estado nutricional pré-gesta-
cional, à ingestão de cálcio (dados não mostrados 
em tabelas). Tais variáveis foram incluídas juntas 
no modelo múltiplo, sendo mostrados na Tabela 
3 estes resultados da regressão para a ingestão de 
cálcio e vitamina D em cada uma das coortes.

Nenhuma das variáveis investigadas (idade, 
escolaridade, nível socioeconômico, trabalhar fo-
ra de casa, presença de companheiro, paridade, 
cor da pele e estado nutricional pré-gestacional), 
dentro de seu modelo, apresentou correlação in-
dependente das demais à ingestão de vitamina D 
e cálcio nas duas coortes (Tabela 3).

Discussão

As prevalências de inadequação da ingestão de 
cálcio e vitamina D foram altas em todos os tri-
mestres gestacionais e em ambas as coortes estu-
dadas, com os piores resultados para a vitamina D, 
com valores sempre acima de 97%. As caracterís-
ticas maternas socioeconômicas, demográficas e 
de estado nutricional pré-gestacional não foram 
determinantes da ingestão dietética de ambos os 
micronutrientes. 

A redução da taxa de inadequação da ingestão 
de cálcio do primeiro para o segundo e terceiro 
trimestres, em ambas as coortes, reflete um com-

Tabela 2

Ingestão de vitamina D e cálcio e prevalência de inadequação de ingestão em duas coortes de gestantes por trimestre  

gestacional. Botucatu, São Paulo, Brasil, 2012-2014. 

Grupo/Trimestre Vitamina D * Cálcio **

Média (DP) 

[µg]

Inadequação 

(%)

Média (DP) 

[mg]

Inadequação 

(%)

Coorte A

1 3,2 (2,5) 99,7 aA 544,1 (332,9) 89,2 aB

2 3,9 (2,7) 99,0 aA 633,3 (359,9) 79,7 bB

3 4,6 (6,1) 98,5 aA 632,1 (338,9) 82,7 bB

Coorte B

1 3,7 (2,8) 99,7 aA 603,5 (377,2) 81,4 aA

2 4,5 (2,8) 99,3 abA 710,6 (362,5) 68,1 bA

3 4,6 (3,9) 97,1 bA 690,6 (392,4) 72,6 bA

Nota: proporções de inadequação seguidas de mesma letra minúscula (fixando coortes, comparando os trimestres) não  

diferem significativamente pelo teste de diferença de proporções (qui-quadrado de tendência para amostras não indepen-

dentes). Proporções de inadequação seguidas de mesma letra maiúscula (fixando trimestre) não diferem significativamente 

pelo teste de diferença de proporções (qui-quadrado para amostras independentes).  

* Recomendação pela Estimated Average Intake (EAR) de 10µg/dia; 

** Recomendação pela EAR de 800mg/dia.
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Tabela 3

Ajuste dos modelos de regressão linear múltipla para a ingestão de cálcio e vitamina D, por coorte, de acordo com características maternas. Botucatu, São 

Paulo, Brasil, 2012-2014.

Coorte A Coorte B

Vitamina D Cálcio Vitamina D Cálcio

β Erro 

padrão

Valor 

de p

β Erro 

padrão

Valor 

de p

β Erro  

padrão

Valor 

de p

β Erro 

padrão

Valor 

de p

Idade 1,87 1,94 0,34

Escolaridade -0,20 0,12 0,10 -14,11 13,21 0,28 -0,03 0,15 0,98 -0,22 15,84 0,99

Nível socioeconômico -0,26 0,18 0,88 -30,93 18,75 0,10 -0,09 0,22 0,65 -10,16 21,6 0,64

Trabalhar fora -0,15 0,19 0,43 -17,03 20,25 0,40

Morar com companheiro 16,96 24,07 0,48

Número de partos -3,66 13,51 0,78 -24,66 13,48 0,07

Cor branca -0,28 0,19 0,15

Estado nutricional pré-gestacional 0,005 1,71 0,99 -0,03 0,02 0,14 -2,80 1,92 0,14

portamento alimentar característico na gestação: 
no primeiro trimestre menor consumo alimentar, 
o segundo como o melhor período, o terceiro tri-
mestre como um período com ligeira redução da 
ingestão 31. Essa hipótese pode ser reforçada pelo 
comportamento da ingestão energética: aumento 
no segundo trimestre (de 1.757kcal para 1.962kcal) 
e ligeira redução no terceiro (1.934kcal), reiteran-
do a necessidade do ajuste por energia para a in-
vestigação da associação com as variáveis mater-
nas. Contudo, merece destaque que, mesmo com 
essa redução, as prevalências de inadequação 
mantiveram-se bastante elevadas em ambas as 
coortes. Assim, os dados sugerem que a promoção 
da alimentação saudável, independentemente da 
prática de suplementação, deve ocorrer desde o 
início do pré-natal e ser mantida durante toda  
a gravidez. 

Um estudo brasileiro anterior, realizado com 
dados de amostra nacional, já havia encontrado 
altas proporções de inadequação da ingestão de 
cálcio entre gestantes (82%) 9, valor bastante se-
melhante aos obtidos no presente trabalho, que 
incluiu apenas gestantes que realizam o pré-natal 
na rede pública. Outro estudo brasileiro, com ges-
tantes do interior do Piauí, encontrou inadequa-
ção superior a 98% 32. 

Prevalências menores de inadequação e maio-
res médias de ingestão de cálcio na gestação foram 
reportadas em outros países em desenvolvimento, 
o que torna a situação brasileira particularmente 
desfavorável. Entre gestantes tailandesas a preva-
lência de inadequação foi de 55% 33, bem abaixo da 
verificada pelo presente estudo; em gestantes do 
sul da Índia, a média de ingestão diária de cálcio 
foi de 895mg naquelas diagnosticadas com ane-

mia e 797mg nas não anêmicas 34, valores superio-
res aos encontrados nas gestantes aqui estudadas. 

Todavia, tais comparações devem ser vistas 
com cautela, já que a inadequação da ingestão 
foi avaliada por métodos distintos, sendo que 
apenas o estudo com amostra nacional brasilei-
ra utilizou o mesmo método do NCI. Entretanto, 
as disparidades entre países desenvolvidos e em 
desenvolvimento podem ser verificadas com dois 
estudos de revisão. Em países desenvolvidos, a in-
gestão dietética de cálcio durante a gestação nos 
Estados Unidos, Canadá e Reino Unido e na Euro-
pa esteve acima da EAR, a do Japão abaixo e a da 
Austrália limítrofe em relação a este parâmetro 35. 
Já em países de baixa e média rendas, a ingestão de 
cálcio durante a gestação esteve sempre abaixo ou 
próxima à EAR 36. 

Assim, considerando os resultados desses es-
tudos sobre ingestão dietética de cálcio durante 
o período gestacional, a inadequação do consu-
mo de cálcio na gravidez parece refletir o baixo 
consumo de alimentos fonte deste mineral e não 
estritamente dependente da utilização ou não de 
suplementos. No tocante a essa suplementação, 
um estudo realizado com grávidas de diferentes 
cidades de regiões brasileiras encontrou apenas 
5,1% delas suplementadas com o micronutrien-
te 37. Além das evidências de redução do risco de  
pré-eclâmpsia, nascimento pré-termo e de morte 
materna severa com a suplementação desse nu-
triente 4, também já existem estudos investigando 
os efeitos da suplementação materna de cálcio em 
longo prazo: menor índice de cáries aos 12 anos de 
idade nos filhos de mãe suplementadas com cálcio 
durante a gestação quando comparados àqueles de 
mães não suplementadas 38. A própria OMS, con-
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tudo, ressalta o número limitado de evidências so-
bre efeitos em longo prazo dessa suplementação 3.  
Desse modo, as altas prevalências de inadequação 
de ingestão dietética de cálcio encontradas no pre-
sente trabalho reforçam a necessidade de estudos 
de intervenção neste sentido, devendo ser consi-
deradas tanto a efetividade de ações educativas 
para o consumo de alimentos fonte como a suple-
mentação profilática, antes da tomada de decisão 
pela implantação da suplementação na rotina da 
atenção pré-natal. 

A suplementação de vitamina D durante a ges-
tação também é prática comum em alguns países, 
apesar de a literatura e da própria OMS ainda não 
apontarem neste sentido 14,39. Inglaterra, País de 
Gales, Escócia e Irlanda do Norte 40, Austrália e No-
va Zelândia 41 recomendam essa suplementação 
em nível nacional. Essas orientações podem ser 
justificadas dada a baixa exposição solar da popu-
lação, em virtude da elevada latitude e estações do 
ano bem definidas, o que reduz a exposição solar. 
Na pele humana, com a ação da luz ultravioleta 
o colecalciferol (vitamina D3) é produzido, sendo 
que tanto a vitamina sintetizada como a obtida por 
meio da ingestão dietética influenciarão nos níveis 
séricos da mesma 15.

Apesar de o colégio americano de ginecolo-
gia e obstetrícia indicar a suplementação apenas 
em casos de deficiência 42, em um estudo obser-
vacional com gestantes daquele país a ingestão 
dietética média foi de 4,81µg/dia, valores ligei-
ramente superiores aos encontrados em nosso 
estudo, elevando-se com a suplementação (seja 
exclusiva do micronutriente ou advinda de uso 
polivitamínico-mineral) para uma ingestão mé-
dia de 10,31µg/dia 12. Em coorte com mais de 60 
mil gestantes dinamarquesas, mesmo com suple-
mentação, 66,6% delas não consumiram essa vi-
tamina adequadamente 17. Situação semelhante 
foi observada entre gestantes norueguesas, em 
que o uso da suplementação, apesar da melhora 
da ingestão de vitamina D, não foi suficiente para 
atingir as recomendações 43. Para além da consta-
tada ingestão inadequada em muitos países, uma 
revisão crítica recentemente publicada concluiu 
que ainda faltam estudos sobre a relação entre 
a própria deficiência materna dessa vitamina e 
os desfechos gestacionais a ela frequentemente 
associados 44. 

É necessário pontuar que os valores utilizados 
como referência de ingestão dietética no presente 
estudo consideram a população americana 15, cuja 
exposição solar é distinta de países tropicais, como 
é o caso do Brasil. Como tratado anteriormente, a 
exposição solar, com consequente síntese cutânea 
de vitamina D, pode ser superior àquela conside-
rada como base na recomendação da ingestão e 
esta divergência, por sua vez, tenha repercussões 

na interpretação das estimativas de inadequação 
produzidas. É possível que com maior contribui-
ção da exposição solar a necessidade de ingestão 
dietética pela população estudada fosse menor. 
Novos trabalhos envolvendo a concomitante ava-
liação da ingestão, exposição solar e níveis séricos 
de vitamina D em gestantes, além dos reflexos de 
cada um destes nos desfechos da saúde materna 
e infantil, poderão avançar o conhecimento nesta 
área e trazer as necessárias evidências para a to-
mada de decisão sobre intervenções no campo da 
saúde pública.

Mesmo com essas considerações quanto à vi-
tamina D, a inadequação da ingestão de cálcio e 
de vitamina D não parece ser um problema es-
pecífico das gestantes brasileiras, já que dados da 
última POF mostram uma alta prevalência de ina-
dequação da ingestão de ambos pela população 
feminina brasileira com idades entre 19 e 59 anos 
(90,3% e 99,6%, respectivamente) 7. Essas infor-
mações revelam que, apesar de a gestação ser um 
período particularmente sujeito à inadequação de 
ingestão de alguns nutrientes 8, neste caso especí-
fico do cálcio e vitamina D, gestantes e mulheres 
brasileiras em geral estão igualmente expostas à 
ingestão insuficiente. 

No presente estudo, não foi encontrado, após 
ajuste por energia, qualquer correlação entre a 
ingestão de cálcio e vitamina D e características 
maternas, correlação também não encontrada 
em gestantes tailandesas e a ingestão de cálcio 33. 
Por outro lado, com gestantes de uma das cidades 
mais pobres dos Estados Unidos (Camden, Nova 
Jersey), foi encontrada correlação entre a ingestão 
de vitamina D com paridade e estado nutricional 
pré-gravídico, de tal forma que as multíparas e 
aquelas com baixo peso apresentaram maior in-
gestão desta vitamina do que nulíparas ou aquelas 
com excesso de peso 12. Entre gestantes dinamar-
quesas foram determinantes para a ingestão sufi-
ciente dessa vitamina a idade materna, ser primí-
para e não fumante 17. 

A ausência dessas correlações no presente es-
tudo deve-se, possivelmente, ao fato de se tratar de 
uma população bastante homogênea do ponto de 
vista socioeconômico e cultural: todas as gestantes 
eram assistidas pela rede pública da atenção pri-
mária à saúde do Município de Botucatu. Assim, 
pode-se afirmar que o quadro de grave inadequa-
ção da ingestão de vitamina D e cálcio detectado 
neste trabalho é homogeneamente distribuído 
nessa ampla parcela da população que utiliza o 
Sistema Único de Saúde do município. Mais es-
tudos são necessários, em outros municípios e re-
giões, no sentido de conhecer melhor a presença 
(ou não) de inequidades na ingestão de cálcio e 
vitamina D em outras populações, uma vez que 
pode haver diferenças regionais, entre gestantes 
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de baixo e alto risco obstétrico e/ou entre níveis 
socioeconômicos.

Por ora, considerando as evidências e as reco-
mendações atuais da literatura, nossos resultados 
apoiam a necessidade de ações de educação nu-
tricional com vistas à ingestão adequada de vita-
mina D pela dieta. Cabe também o debate sobre 
qual a exposição solar segura para a gestante, ou 
seja, frequência, tempo e horário de exposição su-
ficientes para a produção de vitamina D e inócuos 
para a saúde. Estudos futuros sobre as diversas in-
tervenções nutricionais cabíveis, sem ainda reco-
mendar ou descartar a suplementação profilática 
de vitamina D dirigida a gestantes assistidas na 
rede pública de atenção primária à saúde, podem 
subsidiar melhor a tomada de decisões sobre o en-
frentamento dessa questão. 

Avaliar o consumo alimentar é um grande 
desafio, sendo necessário também considerar as 
suas limitações inerentes. De acordo com Fisberg  
et al. 45, os erros de medida dietética são variados, 
podendo advir do entrevistado, do entrevistador, 
do tipo de inquérito utilizado, assim como da 
análise da informação obtida. Essa análise é de-
pendente da escolha do software, e consequen-
temente da tabela de composição nutricional, 
sendo ponto decisivo nesta avaliação, em especial 
quando se trata da investigação de ingestão de mi-
cronutrientes, seja por alimentos faltantes ou por 
informações falhas e advindas da dificuldade de 
aferição 46. A própria vitamina D investigada neste 
estudo tem informação muito limitada sobre seu 
conteúdo em alimentos, e possivelmente impre-
cisa, não sendo inclusive contemplada na tabela 
de composição dos alimentos brasileira 47.  Por-
tanto, estudar o consumo alimentar não é uma ta-
refa simples, sendo que as dificuldades tornam-se 
acentuadas durante a gestação com as mudanças 
alimentares características do período 48. Possi-
velmente por esse fato, não é vasta a literatura no 
sentido de investigação do consumo alimentar na 
gestação, além da utilização de métodos distintos 
para as análises de inadequação, limitando a com-
paração de dados.

A utilização de dois recordatórios alimentares 
em cada trimestre gestacional fala a favor da qua-
lidade metodológica do presente estudo e apoia 
a validade de nossos resultados, visto que muitos 

estudos prévios usaram questionário de frequên-
cia alimentar, ferramenta que, no caso da gravidez, 
não é a mais apropriada 48 e traz uma quantifica-
ção menos exata do consumo, influenciada pela 
habilidade cognitiva do indivíduo para estimar 
seu consumo médio em longo período de tempo 
passado 45. Entretanto, é também uma limitação, 
haja vista que a utilização de no mínimo três re-
cordatórios de 24horas seria mais recomendada 
para estimar o consumo habitual. Apesar desse fa-
to, acreditamos que a investigação do consumo ao 
longo da gravidez e com os dois recordatórios de 
24 horas acabou por contemplar adequadamente 
as mudanças alimentares comuns desta fase. 

Vale destacar que, apesar das análises te-
rem mantido a separação das gestantes em duas 
coortes, já que a coorte A foi alvo de uma ação de 
educação nutricional, a soma das gestantes das 
coortes A e B constitui amostra representativa das 
gestantes que realizam pré-natal na rede pública 
do município pesquisado. 

Como os trabalhos nacionais anteriores fo-
ram realizados em capitais, uma contribuição 
deste estudo foi mostrar que a inadequação da 
ingestão de cálcio e de vitamina D na gestação é 
problema de saúde pública também em um mu-
nicípio de médio porte do interior paulista.

No nosso conhecimento, este é o primeiro 
estudo brasileiro que avalia e compara a ingestão 
de cálcio e vitamina D nos três trimestres ges-
tacionais, constatando elevadas proporções de 
inadequação em toda a gestação, a despeito de 
ter sido detectada pequena redução da preva-
lência de inadequação no caso do cálcio, o que 
reforça a necessidade de intervenções desde o 
início da atenção pré-natal. 

Conclusão

Foram bastante elevadas as proporções de ina-
dequação da ingestão dietética desses nutrientes 
em todos os trimestres gestacionais em ambas as 
coortes, não sendo encontradas correlações entre 
ingestão e as características maternas: idade, esco-
laridade, nível socioeconômico, trabalhar fora de 
casa, presença de companheiro, paridade, cor da 
pele e estado nutricional pré-gestacional. 
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Abstract

This study aimed to identify the prevalence of ina-
dequate calcium and vitamin D dietary intake and 
related factors in two cohorts of pregnant women ac-
cording to trimester of pregnancy. Two 24-hour dietary 
recall tests were taken in each trimester, one pertaining 
to weekends. Variables significantly correlated with in-
take of these nutrients were included in a multivariate 
linear regression model, adjusted for energy. Prevalen-
ce of inadequate intake was estimated according to the 
National Cancer Institute method (United States). In 
cohort A, inadequate vitamin D did not differ betwe-
en trimesters; in B there was a reduction: from 99.7% 
in the first trimester to 97.1% in the third. In cohorts 
A and B, inadequate calcium intake exceeded 70%, 
falling slightly from the first (89.2% and 81.4%) to the 
second (79.7% and 69.1%) and third trimesters (82.7% 
and 72.6%). There was no correlation between mater-
nal variables and the intake of these micronutrients. 
In conclusion, intake of vitamin D and calcium is se-
riously inadequate and distributed homogeneously 
among pregnant women in the primary healthcare 
network. 

Prenatal Nutrition; Pregnant Women; Food  
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Resumen

Este estudio tuvo como objetivo identificar la preva-
lencia de inadecuación en la ingestión, por trimestre, 
de calcio y vitamina D, en dos cohortes de gestantes, 
además de los factores correlacionados con esta inges-
tión. Se recogieron dos recordatorios alimentarios de 
24 horas durante cada trimestre, uno de ellos relativo 
al fin de semana. Se incluyeron variables en correla-
ción significativa con la ingestión de esos nutrientes, 
en el modelo de regresión lineal multivariante, con 
ajuste por energía. La frecuencia de inadecuación fue 
estimada por el método del National Cancer Institute 
(Estados Unidos). En la cohorte A, la inadecuación de 
la ingestión de vitamina D no difirió entre los trimes-
tres; en la B, hubo reducción: un 99,7% durante el 1º, 
frente a un 97,1% en el 3º trimestre. En las cohortes A 
y B, la inadecuación en la ingestión de calcio estuvo 
por encima de un 70%, cayendo discretamente del 1º 
(89,2% y 81,4%), al 2º (79,7 y 69,1%) y 3º trimestres 
(82,7% e 72,6%). No hubo correlación entre las varia-
bles maternas y la ingestión de esos micronutrientes. 
Se concluye que existe un cuadro grave de inadecuaci-
ón en la ingestión de vitamina D y calcio, homogéne-
amente distribuido entre las gestantes asistidas por la 
red básica de salud. 
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