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Objetivos: avaliar a prevalência de cegueira noturna entre gestantes adolescentes atendidas 
em uma maternidade pública do Nordeste brasileiro e verificar sua associação com as variáveis 
socioeconômicas, nutricionais e obstétricas. 

Métodos: estudo prospectivo e descritivo, com 126 gestantes adolescentes, acompanhadas do início 
ao final da gestação. Utilizaram-se informações sobre cegueira noturna no tempo inicial e final da 
pesquisa, estado nutricional pré-gestacional e no final da gestação, ganho de peso, anemia, consumo 
de vitamina A, além de alguns dados socioeconômicos e obstétricos. Para análise estatística, foram 
utilizados o Teste Exato de Fisher (p<0,05) e software Nutwin.

Resultados: a prevalência de cegueira noturna foi de 20,6%. Embora não tenha havido diferenças 
estatísticas significativas, observou-se que o agravo foi mais frequente entre as adolescentes menores 
de 16 anos, que viviam em condições de saneamento inadequada, sem companheiro, com menor 
escolaridade e renda per capta, idade ginecológica menor que dois anos, primíparas, que tiveram 
anemia, parto cesáreo e prematuro, com excesso de peso e ganho ponderal acima do recomendado. 

Conclusão: a prevalência encontrada indica elevada vulnerabilidade nutricional e social desse 
grupo. Investigar a cegueira noturna durante o pré-natal contempla uma importante estratégia para 
prevenção e controle da deficiência de vitamina A e reduzir suas complicações durante a gestação e 
perinatais.
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Introdução

Cegueira Noturna (XN) é a dificuldades de adaptação de 
visão com pouca luz ou no escuro, e reflete a primeira 
manifestação funcional da deficiência de vitamina A 
(DVA),1,2 indicando carência subclínica. A avaliação desse 
sintoma ocular é um indicador validado e amplamente 
empregado em estudos populacionais, sobretudo no grupo 
materno-infantil, considerado de maior vulnerabilidade 
para a deficiência da vitamina A.3

Em nível mundial, estima-se que 6,2 milhões 
(5,8%) das mulheres desenvolvem XN gestacional. No 
Brasil não existem dados de âmbito nacional sobre essa 
prevalência. No entanto, estudo realizado na Etiópia 
teve uma prevalência geral de cegueira noturna entre 
mulheres grávidas de 19,32%.4 Esses dados, mostram-
se preocupantes, uma vez que os estudos indicam 
que tal sintoma ocular está fortemente associado com 
intercorrências gestacionais e maiores taxas de morbi-
mortalidade materna e infantil.5

A vitamina A (VA) desempenha um papel importante 
durante a gravidez, tornando-se indispensável para 
o  desenvolvimento da visão fe ta l  e  in tegr idade 
visual materna, podendo seu déficit levar à cegueira 
noturna  devido  à  má regeneração  do  p igmento 
visual nos bastonetes da retina.6 Exerce papel vital 
na capacidade funcional dos órgãos reprodutivos, 
está associada também ao desenvolvimento ósseo, 
participa do fortalecimento do sistema imunológico, 
desenvolvimento e manutenção do tecido epitelial, sendo  
essencial para o desenvolvimento normal do embrião.7 
Assim, a carência desta vitamina pode  comprometer o 
resultado do processo gravídico.

Tradicionalmente adolescentes não são incluídos 
no grupo de risco para DVA.  Contudo, destacam-se 
como grupo populacional que apresenta vulnerabilidade 
em termos nutricionais, devido a maior demanda de 
nutrientes necessários ao crescimento e maturação 
associados as frequentes mudanças no estilo de vida.7 
No caso de gestantes adolescentes, a sobreposição de 
processos fisiológicos e psicossociais amplia ainda mais as 
necessidades nutricionais, aumentando substancialmente 
o risco de deficiências e de repercussões adversas à saúde 
materna e fetal.8

Diante da relevância da DVA, da escassez de 
estimativas nacionais da prevalência de XN na gestação 
e, considerando que o indicador XN é, atualmente, 
reconhecido como um bom preditor da vulnerabilidade 
para a DVA, este estudo teve como objetivo avaliar a 
ocorrência de XN e sua associação com as variáveis 
socioeconômicas, nutricionais e obstétricas em gestantes 
adolescentes atendidas em uma maternidade pública 
localizada na região nordeste do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo,  descri t ivo e 
observacional realizado entre outubro de 2011 a março 
de 2013 com 126 gestantes adolescentes na faixa etária 
de 12 a 18 anos, correspondendo 5% das adolescentes que 
frequentam a assistência pré-natal no ano de 2010 num 
centro público de referência para atenção materno-infantil 
de alto risco em uma capital do Nordeste.

Foram incluídas participantes com até 20 semanas 
de gestação, sem uso recente de suplementos vitamínico-
minerais contendo vitamina A e até cinco meses antes da 
concepção, sem doenças no período pré-gestacional, não 
fumantes e gestação com feto único.

Foram utilizados dois questionários para coleta de 
dados. O primeiro, foi aplicado no contato inicial com 
a gestante, continha informações acerca das condições 
socioeconômicas, obstétricas, antropométricas, dietéticas, 
bem como a investigação da presença de sintomas de 
XN. O segundo inquérito, administrado antes e/ou após 
o parto, abordava dados da assistência pré-natal, uso 
de suplemento alimentar ou medicamentoso contendo 
vitamina A e a presença de sintomas de XN. Além disso, 
os cartões e prontuários das gestantes e dos recém-nascidos 
(RN) foram consultados visando obter informações sobre 
a presença de intercorrências gestacionais e neonatais, 
além de dados do RN.

Nos dados sóciodemográficos, as condições de 
saneamento foram consideradas adequadas quando 
estavam disponíveis os serviços de água ligada a rede 
pública com canalização interna, coleta regular de lixo, 
esgoto ligado à rede pública ou existência de fossa séptica; 
e inadequada quando um dos serviços de saneamento não 
estava presente.

Nos indicadores obstétricos a idade ginecológica foi 
definida como o intervalo entre a menarca e a gestação, 
sendo categorizada segundo o grau de risco em: ≤2 anos 
e ≥2 anos.9 Considerou-se parto prematuro aquele que 
ocorreu antes das 37 semanas de gestação.

Para avaliação antropométrica, utilizou-se o Índice 
de Massa Corpórea segundo Idade gestacional, adotando 
as recomendações do Institute of Medicine10,11e Sistema 
de Vigilância Alimentar e Nutricional.12

O peso pré-gestacional foi obtido através de 
informação fornecida pela gestante, sendo considerado 
aquele até dois meses antes da gravidez. Quando esta não 
sabia informar o peso, foi considerado aquele aferido na 
primeira consulta do pré-natal, bem como a sua altura.

A estimativa de adequação do aumento de peso 
durante toda a gestação, foi de acordo com a proposta do 
Ministério da Saúde13 que estipula uma faixa de aumento 
de peso conforme o estado nutricional pré-gestacional. 
Desta forma, a classificação do total de ganho de peso 
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na gravidez foi determinada em abaixo do limite inferior 
(Abaixo), acima do limite superior (Acima) ou dentro 
dos valores recomendados (Adequado), conforme cada 
categoria de estado nutricional.13

Para estimar o consumo alimentar foram aplicados 
três recordatórios de 24 horas, um no primeiro contato 
com a gestante, outro entre a 20ª e 28ª semana e o 
terceiro após a 28ª semana gestacional, sendo que o 
intervalo de aplicação entre cada um foi ≥5 semanas e 
um dia da investigação correspondeu ao final de semana 
(domingo) ou feriado. A análise quantitativa de macro 
e micronutrientes dos recordatórios de 24 horas, foi 
realizada pelo Programa de Apoio a Nutrição - Software 
NutWin, Versão 1.5.14

A fim de caracterizar a adequação e inadequação 
da ingestão de vitamina A, utilizou-se como ponto de 
corte a EAR (Estimated Average Requirement= 530µg 
ER). Para isso, os valores médios de ingestão dessa 
vitamina, fornecidos pelos  três recordatórios de 24 horas, 
foram submetidos a ajuste por energia e correção da 
variabilidade intra e interpessoal, utilizando-se análise de 
variância (ANOVA). Após obter-se a distribuição ajustada 
do nutriente fez-se a avaliação da ingestão alimentar, 
utilizando-se o método descrito pelo Institute of Medicine 
(IOM).15

O método escolhido para investigar a presença da 
XN gestacional, no final da gravidez (no pré parto ou pós 
parto imediato), foi a entrevista padronizada pela OMS.16

Considerou-se gestantes com anemia por deficiência de ferro 
quando os valores de hemoglobina (Hb) estavam <11 g/dl.12,17

As variáveis foram analisadas descritivamente por 
frequências, medidas de tendência central e dispersão. As 
proporções foram comparadas pelo Teste Exato de Fisher, 
adotando-se nível de significância de 5% (p<0,05).

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFPI CAAE nº 0018.0.045.00-10, aprovado 
em 29 de abril de 2010.

Resultados

Quanto as características socioeconômicas e demográficas, 
a prevalência de XN nas 126 gestantes estudadas foi 
de 20,6% (n=26), média de idade de 16 (±1,42) anos, 
sendo que a maioria tinha idade ≥16 anos (62,7%), vivia 
em moradia com condições de saneamento adequada 
(73,8%), tinha companheiro (65,1%), se autodeclarou 
mulata ou parda (70,6%), possuía de quatro a oito anos 
de estudo formal (66,7%) e renda familiar per capta 
menor que ½ salário mínimo (62,9%). A análise estatística 
não evidenciou associação entre a XN e as variáveis 
socioeconômicas (Tabela 1).

Tabela 1

Características sociodemográficas e XN gestacional em gestantes adolescentes assistidas em maternidade escola de Teresina-PI, Brasil, (2011- 2013).

Variáveis

Amostra
(n=126)

XN gestacional 

p*Sim Não

n % n % n %

Idade materna (anos)

    ≤ 15 47 37,3 11 23,4 36 76,6 0,850

    16 - 18 79 62,7 15 19,0 64 81,0

Escolaridade (anos)

    4 - 8 84 66,7 19 22,6 65 77,4 0,492

    > 8 42 33,3 07 16,7 35 83,3

Renda per capita

    ≤ ½ salário mínimo 78 61,9 20 25,6 58 74,4 0,112

    > ½ salário mínimo** 48 38,1 06 12,5 42 87,5

Cor 0,548

    Branca 19 15,1 06 31,6 13 68,4

    Negra 17 13,5 04 23,5 13 76,5

    Mulato/Pardo 89 70,6 16 18,0 73 82,0

    Outra 01 0,8 00 0,0 01 100,0

Situação marital 0,653

    Com companheiro 82 65,1 16 19,5 66 80,5

    Sem companheiro 44 34,9 10 22,7 34 77,3

Saneamento básico 0,134

    Adequado 93 73,8 16 17,2 77 82,8

    Inadequado 33 26,2 10 30,3 23 69,7

*Teste de Fisher; ** Salário mínimo: R$ 545,00 (2011).
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Em relação as condições nutricionais (Tabela 3), 64,3% das 
gestantes tiveram consumo dietético de vitamina A inadequado, 
porém não houve associação significativa à XN gestacional, nem 
com as medidas antropométricas. Destacou-se, entretanto, maior 
frequência de cegueira noturna entre adolescentes com excesso 
de peso, ganho ponderal acima do recomendado e ingestão 
insuficiente de vitamina A.

Quanto as características obstétricas (Tabela 2), não houve 
associação estatística significativa entre XN e estas variáveis 
(p>0,05). No entanto, observou-se que a frequência da XN foi 
maior entre as primíparas, adolescentes que aceitavam a gravidez, 
que realizaram seis ou mais consultas durante o pré-natal, com 
idade ginecológica <2 anos, naquelas que tiveram anemia, parto 
cesariano e bebês prematuros.

Tabela 2

Características obstétricas e XN gestacional em gestantes adolescentes assistidas em maternidade escola de Teresina-PI, Brasil, (2011-2013).

Variáveis

Amostra
(n=126)

XN gestacional 

p*Sim Não

n % n % n %

Aceitação gravidez 

    Sim 91 72,2 21 23,1 70 76,9 0,333

    Não 35 27,8 05 14,3 30 85,7

N° de consultas 

    <6 49 38,9 09 18,4 40 81,6 0,654

    ≥6 77 61,1 17 22,1 60 77,9

Idade ginecológica

    ≤2 anos 24 19,0 07 29,2 17 70,8 0,269

    >2 anos 102 81,0 19 18,6 83 81,4

N° de gestações

    Primípara 107 84,9 24 22,4 83 77,6

    2 ou mais 19 15,1 02 10,5 17 89,5 0,359

Tipo de parto

    Vaginal 72 57,1 14 19.4 58 80,6 0,825

    Cesáreo 54 42,9 12 22,2 42 77,8

Anemia

    Sim 35 27,8 08 22,9 27 77,1 0,806

    Não 91 72,2 18 19,8 73 80,2

Prematuridade

    Sim 14 11,1 04 28,6 10 71,4 0,485

    Não 112 88,9 22 19,6 90 80,4

*Teste de Fisher.

Tabela 3

Características nutricionais e XN gestacional em gestantes adolescentes assistidas em maternidade escola de Teresina-PI, Brasil, (2011-2013).

Variáveis

Amostra
(n=126)

XN gestacional

p*Sim Não

n % n % n %

Estado nutricional pré-gestacional 0,443

    Baixo peso 6 4,8 0 0,0 06 100,0

    Adequado 104 82,5 21 20,2 83 79,8

    Sobrepeso/Obesidade 16 12,7 05 31,2 11 68,8

Estado nutricional final da gravidez 0,501

    Baixo peso 32 25,4 06 18,8 26 81,3

    Adequado 60 47,8 10 16,7 50 83,3

    Sobrepeso/obesidade 34 26,9 10 29,4 24 70,6

Adequação no ganho de peso gestacional 0,389

    Abaixo 32 25,4 05 15,6 27 84,4

    Adequado 50 39,7 09 18,0 41 82,0

    Acima 44 34,9 12 27,3 32 72,7

Consumo de vitamina A 0,819

    Adequado 45 35,7 10 22,2 35 77,8

    Inadequado 81 64,3 16 19,8 65 80,2

*Teste de Fisher.
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Discussão

A prevalência de XN entre as adolescentes no presente 
estudo (20,6%) foi considerada preocupante, este índice é 
significativamente superior ao limite de 5% estabelecido 
pelo International Vitamin A Consultative Group 
(IVACG), que já classifica a Deficiência de Vitamina A 
(DVA) como um problema de saúde pública.2

Embora não tenha havido associação significativa 
com as variáveis socioeconômicas, o problema foi mais 
frequente entre adolescentes em maior vulnerabilidade 
social e biológica, as mais jovens, com menor escolaridade 
e renda, saneamento precário, idade ginecológica reduzida, 
anemia, ganho ponderal excessivo e parto prematuro ou 
cesáreo. Tais dados corroboram com os da literatura que 
relacionam a carência de vitamina A à pobreza, acesso 
restrito a alimentos e maior exposição a processos 
infecciosos, que atingem, principalmente, países em 
desenvolvimento.18

À despeito da ausência de associação estatística, 
quando uma população é vulnerável para as deficiências 
nutricionais, a carência de vitamina A pode ocorrer sem 
sinais clínicos detectáveis na mãe, mas, poderá acarretar 
consequências múltiplas sobre o binômio mãe-filho, 
favorecendo a morbidade e mortalidade de ambos, devido 
a quadros de imunodeficiência de origem exclusivamente 
nutricional.19

Um estudo realizado nos EUA20 também evidenciou 
que o status inadequado de vitamina A na gravidez é mais 
provável de ocorrer em populações menos favorecidas. 
Assim como maior percentual de mulheres com melhores 
condições de vida (maior renda domiciliar per capita 
e menor número de moradores) e escolaridade são 
determinantes da menor prevalência da XN gestacional, 
por terem mais acesso a alimentação saudável e 
consequentemente a alimentos ricos em vitamina A, e 
menor exposição a infecções e parasitas.18

Observou-se um aumento do desequilíbrio nutricional 
no decorrer da gestação, com um acréscimo tanto de 
baixo peso quanto de excesso ponderal. No final, a 
cegueira noturna foi mais frequente entre adolescentes 
com sobrepeso, obesidade e ganho de peso acima do 
recomendado, embora sem significância estatística.  O 
excesso de peso corporal pode reduzir a biodisponibilidade 
de vitaminas lipossolúveis no plasma devido a uma menor 
ingestão destes nutrientes e/ou maior deposição no tecido 
adiposo, que, por serem solúveis em gorduras favorecendo 
a deficiência de vitamina A e a manifestação clínica do 
sintoma.21,22,23

A alta proporção de inadequação no consumo de 
vitamina A (64,3%) reforça a importância da avaliação 
dietética, mesmo sem associação estatística com a cegueira 
noturna. Tal inadequação já foi descrita em gestantes 

de diferentes contextos socioeconômicos e pode estar 
relacionada a desequilíbrios nutricionais comuns na 
adolescência. O excesso de peso, também observado 
neste estudo, pode comprometer a biodisponibilidade 
de vitaminas lipossolúveis, favorecendo deficiências 
nutricionais das adolescentes tiveram ingestão abaixo 
da necessidade média estimada (EAR), tendo uma 
probabilidade de adequação de consumo menor que 85%, 
o que indica risco para DVA.

Recomenda-se que, antes ou durante a gestação, 
sejam adotadas medidas preventivas e terapêuticas 
mais eficazes para a deficiência de vitamina A e para 
o adequado controle do ganho de peso.18 Estratégias 
proativas incluem educação alimentar e diversificação da 
dieta, com ênfase no consumo diário de alimentos ricos 
em vitamina A, além da avaliação da cegueira noturna na 
rotina do pré-natal, devido às consequências deletérias à 
saúde materno-infantil.18 O acompanhamento nutricional 
deve ser considerado ação prioritária, uma vez que 
estudo demonstrou efeito protetor contra a ocorrência de 
cegueira noturna gestacional.24 Também é fundamental 
ampliar a disponibilidade e o acesso a alimentos de alta 
biodisponibilidade de micronutrientes, promovendo uma 
alimentação saudável e sustentável.25 Outra estratégia 
frequentemente utilizada em populações de risco é a 
suplementação de vitamina A; contudo, em gestantes, deve 
ser realizada com cautela, pois a administração inadequada 
pode resultar em toxicidade e malformações fetais.26

Entre as limitações deste estudo destacam-se a 
antiguidade dos dados (2011–2013), o uso de autorrelato 
para a investigação da cegueira noturna, sujeito a vieses de 
percepção, e o tamanho amostral relativamente reduzido, 
que pode ter limitado a identificação de associações 
estatísticas. Quanto a esta inadequação alimentar não 
podemos deixar de chamar a atenção para as limitações 
do método de inquérito alimentar e as diferenças entre 
as tabelas de composição de alimentos que apresentam 
uma multiplicidade de informações podendo ter levado à 
subestimação do consumo do nutriente referido.

Como fortalezas, ressaltam-se o delineamento 
prospectivo, a utilização de instrumentos padronizados 
para coleta de dados, o rigor na seleção da amostra e o 
enfoque em uma população de reconhecida vulnerabilidade 
nutricional, contribuindo para ampliar a compreensão do 
problema e subsidiar políticas de atenção materno-infantil.

A prevalência de cegueira noturna entre gestantes 
adolescentes  foi  e levada,  ref le t indo importante 
vulnerabilidade nutricional e social.  Embora não 
tenham sido observadas associações estatisticamente 
significativas, a condição ocorreu com maior frequência 
entre adolescentes em contextos de maior risco, como 
baixa escolaridade e renda, saneamento precário, anemia 
e ganho de peso excessivo.
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A investigação sistemática desse sintoma no pré-
natal pode constituir estratégia relevante para prevenir e 
controlar a deficiência de vitamina A, além de subsidiar 
ações educativas, nutricionais e assistenciais voltadas à 
redução de complicações maternas e perinatais.
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