
Rev. bras. saúde matern. infant., Recife, 2 (3): 303-311, set. - dez., 2002. 303

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES

Ingestão dietética de folato em gestantes
do município do Rio de Janeiro

Dietary intake of folate by pregnant women
of the Municipality of Rio de Janeiro

Helaine Thomaz de Lima 1

Cláudia Saunders 2

Andréa Ramalho3

1 Secretaria de Saúde de Mesquita, Rio de Janeiro, RJ. 
2 Grupo de Pesquisa em Vitamina A. Centro de Ciências da
Saúde. Instituto de Nutrição da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Av. Trompovsky, s. n. Edifício dos Institutos. Bloco J, 2º.
andar. Cidade Universitária. Ilha do Fundão. Rio de Janeiro, RJ,
Brasil. CEP: 21.944-970. E-mail: cfcoelho@osite.com.br
3 Departamento de Nutrição Social e Aplicada. Instituto de
Nutrição da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Abstract
Objectives: to assess the folate ingestion by 201

low-risk pregnant women attended at Prenatal Ser-

vice in Miguel Couto Municipal Hospital, in Rio de

Janeiro. 

Methods: for the dietary assessment, a survey of

semi-quantitative intake frequency has been used. It

was considered as adequate dietary ingestion an

amount of 600µg/day or above. Additionally, maternal

variables were identified by interviews and checking

their medical files.

Results: the prevalence of dietary folate inade-

quacy was 63,7%. Such a rate has occurred irrespec-

tive to maternal variables, namely, age, color,

dwelling, sanitary conditions, pregnancy time, time

span between deliveries, parity and nutritional condi-

tions before pregnancy. On the other hand, the folate

consume has proved to be dependent on the mother-

s'schooling level and the use of suplements. Less edu-

cated women have shown 2,5 times more chance (OR

= 2,49) of inadequate folate intake, and that not in

use of suplement shown 16,3 times more chance(OR =

16,30) of inadequate folate intake.

Conclusions: these findings reinforce the impor-

tance of investigating the nutritional state of folate in

women at reproductive age and in pregnant women at

prenatal attendance, since the nutritional deficiency

at this stage of the biological cycle may be associated

with undesirable obstetric results.
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Resumo  
Objetivos: avaliar a ingestão de folato em 201

gestantes de baixo risco, atendidas no ambulatório do

Serviço de Atendimento ao Pré-Natal do Hospital

Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro. 

Métodos: para avaliação dietética adotou-se o

método de inquérito dietético "Freqüência de Con-

sumo Semi-Quantitativo". Considerou-se como in-

gestão dietética adequada um consumo maior ou igual a

600µg/dia. Adicionalmente foram obtidas variáveis ma-

ternas através de entrevista e consulta aos pron-

tuários. 

Resultados: a prevalência de consumo dietético

inadequado de folato foi de 63,7%. Observou-se que

esta ocorreu independentemente das variáveis mater-

nas: idade materna, cor, condições de saneamento da

moradia, idade gestacional, intervalo interpartal,

paridade e do estado nutricional pré-gestacional. Por

outro lado, o consumo de folato mostrou-se depen-

dente do grau de escolaridade materna e do uso de

suplemento. As mulheres de menor grau de escolari-

dade apresentaram 2,5 vezes mais chance de consumo

inadequado de folato (OR = 2,49) e as que não re-

lataram o uso de suplemento apresentaram 16,3 vezes

mais chance de inadequação dietética de folato (OR

= 16,30).

Conclusões: tais achados ressaltam a importân-

cia da atuação dos profissionais de saúde na investi-

gação do estado nutricional de folato em mulheres em

idade reprodutiva e em gestantes, por ocasião do

acompanhamento pré-natal, pois a carência nutri-

cional nessa fase do ciclo biológico pode estar asso-

ciada com o resultado obstétrico indesejável.

Palavras-chave Ácido fólico, Gravidez, Inquéritos so-

bre dietas, Defeitos do tubo neural 
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Introdução

O termo folato engloba o ácido fólico e outros com-
postos com atividade biológica similar.1 O ácido
fólico é requerido para o crescimento normal, na fase
reprodutiva (gestação e lactação), e na formação de
anti-corpos.2 Atua como coenzima no metabolismo de
aminoácidos (glicina) e síntese de purinas e pirimidi-
nas, síntese de ácido nuclêico DNA e RNA3 e é vi-
tal para a divisão celular e síntese protêica.4-6 Con-
seqüentemente sua deficiência pode ocasionar al-
terações na síntese de DNA e alterações cromosso-
miais.5

A deficiência de folato na gestação está associa-
da com a anemia megaloblástica, causada pela pro-
dução anormal de hemácias. Alguns fatores interfer-
em nos baixos níveis séricos de ácido fólico tais co-
mo, alimentos selecionados, armazenamento dos ali-
mentos, perda na cocção, entre outros.1 A deficiên-
cia de folato também pode estar associada com
várias complicações na gestação, tais como aborto
espontâneo, síndromes hipertensivas da gravidez
(pré-eclâmpsia), retardo do crescimento intra-uteri-
no e hemorragia.5 Scholl et al.7 observaram que mu-
lheres com baixa ingestão de folato e níveis séricos
de folato inadequados na 28ª semana gestacional,
apresentaram maior risco de parto prematuro e de
conceberem bebês de baixo peso ao nascer .

Evidências epidemiológicas, clínicas e teratológi-
cas têm demonstrado que o folato está envolvido na
prevenção e patogênese dos defeitos do tubo neural
(DTN).8-11 Sabe-se que as gestantes são propensas a
desenvolverem deficiência de folato provavelmente
devido ao aumento da demanda desse nutriente para
o crescimento fetal e dos tecido maternos. Outros fa-
tores que contribuem para a deficiência de folato são
a dieta inadequada, hemodiluição fisiológica gesta-
cional e influências hormonais.11,12

As anomalias descritas mais freqüentemente são
anencefalia e espinha bífida, que são acompanhadas
de mau prognóstico.1,3 A anencefalia é uma anomalia
grave, importante causa de morte perinatal e mais
freqüentemente observada na Grã-Bretanha.1,13 Os
portadores de espinha bífida, defeito na coluna verte-
bral, produzida por fissuras que envolvem defeitos
vertebrais e neurais associados, crescem com paralisia
nos membros inferiores e graus variados de incon-
tinência intestinal e de bexiga.13 Os sobreviventes
geralmente requerem cuidados médicos cirúrgicos
complexos.13,14

A prevalência dos DTN é de 0,1% em todas as
gestações e o risco de recorrência é de 2 a 5%.1 Por
outro lado, os DTN podem ocorrer em 95% dos ca-
sos em casais considerados de baixo risco, isto é,

sem história de má-formações congênitas em ges-
tações anteriores.1

A prevenção dos DTN tem sido considerada de
grande importância para a saúde pública em vista da
necessidade de cuidados especializados para o trata-
mento, aumentando os custos para a família e para
os países. Face ao exposto, é de grande importância
a avaliação do consumo de folato no período gesta-
cional, bem como a identificação das variáveis ma-
ternas de maior associação com o consumo inade-
quado do micronutriente, visando fornecer subsídios
para elaboração de medidas de intervenção à serem
implementadas pelo profissional de saúde que atue
na assistência pré-natal, na tentativa de melhorar a
ingestão de folato e minimizar os riscos associados
com o consumo inadequado. 

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo do tipo transver-
sal,15 no qual estudaram-se 201 gestantes de baixo
risco, sendo excluídas as portadoras de diabetes
gestacional, síndromes hipertensivas da gravidez,
hepatopatias, cardiopatias ou outras patologias com
o início prévio ao período gestacional, e as de ges-
tação gemelar, atendidas no ambulatório do Serviço
de Atendimento ao Pré-Natal do Hospital Municipal
Miguel Couto, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. A coleta
de dados ocorreu no período de abril a novembro de
1993, após aprovação pelo comitê de ética do referi-
do Hospital e pela Secretaria Municipal de Saúde.

A coleta de dados ocorreu após o consentimento
escrito da gestante, e foi realizada através de entre-
vista por pesquisadores treinados e reciclados periodica-
mente. O instrumento para a coleta de dados foi pré-
testado (n = 20) antes da elaboração final. 

As variáveis maternas foram obtidas através de
entrevista e consulta aos prontuários. As condições
de saneamento foram classificadas em adequadas
quando estavam presentes na residência os serviços -
abastecimento de água de rede pública com canaliza-
ção interna, esgoto ligado à rede pública e coleta de
lixo; e inadequadas quando um dos serviços estava
ausente. Quanto à história reprodutiva, considerou-
se como primeiro trimestre da gestação quando a
idade gestacional foi de até a 13ª semana, segundo
trimestre entre 14ª e 27ª semana e terceiro trimestre
acima da 28ª semana gestacional.16 O intervalo in-
terpartal foi considerado adequado quando o tempo
entre o último parto e o parto atual foi maior ou igual
a 24 meses.16

Para avaliação dietética adotou-se o método de
inquérito dietético "Freqüência de Consumo Semi-
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Quantitativo",17 composto por uma lista de alimen-
tos previamente selecionados no pré-teste do instru-
mento em subamostra (n = 20) de gestantes, que apre-
sentavamas mesmas características das mulheres in-
cluídas no estudo. Investigou-se a freqüência do con-
sumo dos alimentos, conforme as categorias de con-
sumo diária, semanal, quinzenal e mensal. A quan-
tificação dos alimentos foi realizada em medidas ca-
seiras ou em porções. O teor de folato nos alimentos
foi obtido em µg.18 após a transformação das
porções dos alimentos em gramas,19 a partir de todas
as categorias de consumo (número de vezes por dia,
semana, quinzena, mês) dividindo-se pelo número
de dias da categoria da freqüência. Considerou-se
600µg/dia como ingestão dietética adequada, segun-
do a recomendação do Institute of Medicine.12

Para a avaliação antropométrica pré-gestacional
das entrevistadas, obteve-se o índice de massa cor-
poral (IMC) pré-gestacional e classificou-se o estado
nutricional segundo as recomendações do Institute
of Medicine20 e as propostas pelo Sistema de Vigi-
lância Alimentar e Nutricional (SISVAN) para apli-
cação nas gestantes brasileiras.21

Na análise estatística foi empregado o teste Qui-
quadrado, considerando-se as variáveis catego-
rizadas  em:  dependente  dicotomizada  − consumo
adequado e inadequado de folato; e as variáveis in-
dependentes - idade materna - < 20 anos, de 20 a 34
e maior ou igual a 35 anos; cor − branca e não bran-
ca; condição de saneamento da moradia adequada e

inadequada; idade gestacional − primeiro, segundo e
terceiro trimestre; intervalo interpartal adequado e
inadequado; estado nutricional antropométrico nor-
mal ou desvio ponderal, segundo o IMC pré-gesta-
cional; paridade − nulípara, de um a três partos e
maior que três partos; e escolaridade materna −
primeiro grau incompleto e de primeiro grau com-
pleto a nível superior. Adotou-se também o teste t de
Student para a comparação de médias e o nível de
significância estabelecido foi de 5%. 

Resultados 

Segundo as características sócio-demográficas e
antropométricas da amostra estudada  (Tabela 1),
observou-se que a maior parte dessas (66,2%) eram
adultas (20 a 34 anos), de cor branca (59,7%), e em
relação ao grau de escolaridade verificou-se que
quase 80% das gestantes eram de baixa escolaridade.
Na avaliação do estado nutricional pré-gestacional,
verificou-se que 52,4% das gestantes apresentaram
IMC pré-gestacional normal, enquanto que 47,6%
apresentaram desvio ponderal pré-gestacional. As
condições de saneamento das moradias foram pre-
dominantemente classificadas como adequadas, já que
grande proporção das residências (73,6%) tinha água
e esgoto ligado a rede pública e coleta de lixo regu-
lar.



Rev. bras. saúde matern. infant., Recife, 2 (3): 303-311, set. - dez., 2002.306

Lima HT et al.

Tabela 1

Características sócio-demográficas e antropométricas de 201 gestantes avaliadas no Serviço de Pré-Natal no Hospital

Municipal Miguel Couto. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Características n %

Idade materna (anos)

< 20

20 a 34 

> 35 

Total 

Cor

Branca

Negra, mulata ou parda

Total

Escolaridade

Analfabeta a primeiro grau incompleto

Primeiro grau completo a superior

Total

IMC Pré-gestacional

Baixo peso 

Normal

Sobrepeso

Obesa

Total

Condições de saneamento da moradia   

Inadequada

Adequada

Total

42

133

26

201

120

81

201

158

33

201

43

98

38

8

187

53

148

201

20,8

66,2

12,9

100,0

59,7

40,3

100,0

78,6

16,4

100,0

23,0

52,4

20,3

4,3

100,0

26,4

73,6

100,0

Em relação às características obstétricas das ges-
tantes, verificou-se que concernente à idade gesta-
cional, a maioria (50,3%) das entrevistadas estava
no segundo trimestre gestacional, e que 18,4% e
31,3% se encontravam no primeiro e terceiro trimes-
tre da gestação, respectivamente. Mais da metade da
amostra (64,7%) apresentou intervalo interpartal ina-
dequado. Já em relação à paridade, 41,8% eram nulí-

paras e 68,2% apresentavam história de mais de um
parto.

A inadequação do consumo de folato dietético
foi de 63,7% (Figura 1). E observou-se que esta
ocorreu independentemente (p > 0,05) das variáveis
maternas: idade materna, cor, condições de sanea-
mento da moradia, idade gestacional, intervalo inter-
partal, paridade e estado nutricional pré-gestacional. 



Tabela 2

Associação entre o grau de escolaridade materna e a ingestão de folato de 201 gestantes avaliadas no Serviço de Pré-Natal no Hospital

Miguel Couto. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

χ² = 6,97, gl = 1, p = < 0,008

2,49    (1,25 - 4,94)
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Figura 1

Ingestão dietética de folato de 201 gestantes avaliadas

no Serviço de Pré-Natal no Hospital Miguel Couto. Rio

de Janeiro, RJ, Brasil.
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Ingestão dietética de folato

Adequada

Por outro lado, a ingestão de folato mostrou ser
dependente do grau de escolaridade materna (Tabela
2). As mulheres de menor grau de escolaridade apre-
sentaram 2,5 vezes mais chance de ingestão inade-
quada de folato em comparação com as de maior es-
colaridade (OR = 2,49).Tal associação foi confirma-
da na análise das médias de ingestão dietética, que
para o grupo de baixa escolaridade foi de 714,5µg e
para o grupo de maior escolaridade foi de 1.162,9µg
(t = 2,909; p = 0,005)

Na Tabela 3, verifica-se a associação entre o uso
da suplementação e a ingestão dietética do folato. As
gestantes que não relataram o uso de suplemento vi-
tamínico contento folato, apresentaram 16 vezes
mais chance de ingestão inadequada de folato em
comparação as que fizeram a suplementação (OR =
16,3). Tal associação foi confirmada pelas médias de
ingestão dietética de folato, que para o grupo de
mães não suplementadas foi de 400,2 + 323,1µg e
para as suplementadas foi de 1.529,8 + 885,8µg (t =
10,504; p < 0,001).

OR           IC95%Total

Ingestão de folatoGrau de escolaridade materna

Analfabeto +primeiro grau incompleto

Primeiro grau completo a superior 

Total

Inadequada Adequada

n           % n         %

108        68,4      50        31,6

20        46,5 23       53,5

128       63,7     73         36,3

158

43

201



Tabela 3

Associação entre o uso de suplemento vitamínico-mineral contendo folato e ingestão dietética de folato de 201 gestantes avaliadas no

Serviço de Pré-natal no Hospital Miguel Couto. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

χ²  =70,274,  gl = 1,  p < 0,001

16,30  (7,97 - 33,32)
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OR       (IC95%)Total

Ingestão de folatoSuplementação contendo folato

Não

Sim

Total

Inadequada Adequada

n           % n         %

109        85,2      19        14,8

19        26,0 54       74,0

128       63,7     73         36,3

128

73

201

Discussão

No presente estudo observou-se alta prevalência de
consumo dietético inadequado de folato, sendo que
as gestantes de baixa escolaridade e as que não usam
suplementos contendo folato foram as de maior
risco, merecendo essas destaque na assistência pré-
natal. Com isso, as gestantes e os conceptos estão
mais expostos às conseqüências da carência nutri-
cional que tem graves repercussões ao processo re-
produtivo. 

Um aporte satisfatório de folato antes da con-
cepção e durante a gestação se reveste em grande im-
portância, visando garantir um suprimento adequado
ao feto, já que baixa reserva orgânica materna pode
acarretar sérios danos para o crescimento e desen-
volvimento infantil, podendo elevar os índices de
morbimortalidade do grupo. 

Alguns pesquisadores reconhecem que a in-
gestão adequada de macro e micro nutrientes durante
a gestação deve ser vista como condição fundamen-
tal para a saúde do concepto e redução das desordens
congênitas.22-24 A deficiência de folato durante a
gestação está associada com anemia megaloblástica
devido ao defeito na maturação no núcleo das hemá-
cias, mas o mecanismo ainda não é totalmente es-
clarecido.3,25 Outros sinais e sintomas da carência
do folato são: diarréia, queilose e glossite. As mani-
festações hematológicas incluem macrocitose, baixa
concentração de reticulócitos, baixa contagem de
leucócitos e plaquetas, anicitose e hipersegmentação
dos núcleos dos neutrófilos.3,18,25E também estão

associados com a deficiência de folato: a irritabili-
dade, anorexia, perda de peso, cefaléia, dispnéia,
palpitação e ainda níveis sangüíneos elevados de ho-
mocisteína.25,26

Além disso, a deficiência de folato tem sido re-
conhecida como um dos fatores associados ao desen-
volvimento dos defeitos de tubo neural (DTN). Os
achados descritos em relação ao papel do folato no
processo reprodutivo, sugerem que o estoque corpo-
ral adequado desta vitamina no período pericon-
cepção e no período crítico de desenvolvimento em-
brionário (da quarta a oitava semana) está associado
com a redução de má-formações do sistema nervoso
central, principalmente de DTN, abortos espontâ-
neos e baixo peso ao nascer, contribuindo, dessa for-
ma, para o adequado desenvolvimento fetal.8,11

Dentre os DTN os mais prevalentes são a espi-
nha bífida e a anencefalia, representando um sério
problema para o setor saúde e para a família dos con-
ceptos, sendo a sua prevenção possível na maioria
dos casos.1 A espinha bífida é o mais comum caso
de paralisia e os programas de intervenção tem re-
duzido de nove para seis os casos de defeitos de
nascimento associado com DTN.25 

O papel do folato na prevenção dos DTN, está
associado com sua função de prover uma unidade de
carbono para a síntese de ácido nucléicos (ácidos
desoxirribonucléico - DNA e ribonucléico - RNA).
O DNA é responsável pela informação genética, en-
quanto que o RNA está envolvido no processo de
tradução do DNA em proteína.25,26Com isso, o folato
em associação com a vitamina B12 é  indispensável
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para a síntese do DNA. A deficiência do folato afeta
a divisão celular e afeta a síntese de nucleotídeos
(purina e pirimidina), acarretando numa diminuição
na síntese de DNA e conseqüentemente causando
má-formação do sistema nervoso central e DTN.27-29

Durante a formação do sistema nervoso central,
ocorrem processos chamados de neurulação primária
e secundária e, qualquer imperfeição durante esses
processos no período entre a quarta e a oitava sema-
na de gestação, expõe o feto aos riscos de apareci-
mento de DTN.13,14,24,30

As alterações na utilização do folato durante a
gestação também podem estar associadas com fa-
tores hormonais esteróides.24,31O folato dietético é
convertido através de uma série de reações de re-
dução para sua atuação como coenzima no fígado.
Como a desativação dos hormônios progesterona e
estrogênio também ocorre no fígado, antes de sua
excreção, através de mecanismos semelhantes aos de
ativação do folato, acredita-se que os altos níveis de
esteróides podem interferir no metabolismo normal
do ácido fólico. É descrito na literatura que algumas
mulheres em uso de contraceptivos à base de es-
teróides desenvolvem deficiência de folato reforçan-
do a possível interrelação entre esse nutriente e os
hormônios esteróides.3,32,14

Em face do exposto, na década de 80, o United
Kingston Medical Research Council,25 iniciou um
estudo multicêntrico, com mulheres com história de
DTN na prole, visando avaliar o impacto da suple-
mentação com 400µg de ácido fólico na sua recor-
rência. Foi observada uma redução no risco de recor-
rência de 71%. Outros estudos foram realizados e os
resultados também confirmaram a redução significa-
tiva na prevenção dos DTN em vários países.1,27,28-

30

O mecanismo de prevenção dos DTN pelo uso do
ácido fólico ainda não é totalmente conhecido. As evi-
dências epidemiológicas e bioquímicas sugerem que o
problema primário não esteja relacionado com a falta
de folato na dieta, mas sim com a sua reabsorção e/ou
metabolismo. Por outro lado, existe durante a ges-
tação, um aumento do metabolismo do folato, neces-
sitando a gestante de um adicional de 200 a
300µg/dia. A concentração sérica de folato cai de
6ng/ml no estado pré-gravídico para 4,5ng/ml du-
rante a gestação. Assim a suplementação com doses
elevadas de ácido fólico, aumentam sua concen-
tração nos fluidos teciduais, corrigindo a deficiência
local nos mesmos.1

A suplementação de folato através de alimentos
fortificados e/ou suplementados, tem sido recomen-
dada no período pré-concepção por um mês e pós-
concepção por dois meses, ou seja, período no qual

termina o período crítico do desenvolvimento do sis-
tema nervoso central.1 Ainda não há consenso se a
suplementação de ácido fólico deva ser associada
com outros nutrientes e a quantidade exata a ser ad-
ministrada. O Center of Diseases Control (CDC)1

tem recomendado a dose diária de 4mg/dia para ges-
tantes consideradas de alto risco para DTN. A Food
and Drug Administration (FDA)segundo Cha1 tam-
bém tem recomendado a utilização de folato na or-
dem de 400µg/dia em todas as mulheres em idade
fértil, visando reduzir a incidência de DTN. Para
atingir a dose necessária, recomenda-se a utilização
de alimentos fonte, alimentos fortificados ou a uti-
lização de suplemento medicamentoso.2,33,34Cha,1

recomenda que todas as mulheres em idade reprodu-
tiva, independente de pertencerem ao grupo de risco
para DTN, recebam suplementação de ácido fólico,
especialmente durante a gestação, cuja dose deve ser
de 400µg/dia até a oitava semana gestacional. A su-
plementação deve ser feita fora do horário das
refeições, objetivando maior taxa de absorção. Asso-
ciado à suplementação deve-se estimular o consumo
de dieta equilibrada e rica em alimentos fonte de áci-
do fólico,1 tais como  levedo de cerveja, fígado de
boi, espinafre cozido, feijão branco e vermelho cozi-
do, brócolis, germe de trigo, suco de laranja, repolho
cru.1,3 Por outro lado, a suplementação deve ser
planejada com cautela, pois, é relatado que doses
acima de 350µg/dia reduz absorção de zinco3,18 e a
maioria dos suplementos de folato utilizados no pré-
natal excedem a ingestão recomendada (ingestão di-
etética de referência - IDR).12

O Institute of Medicine12,18reconhece as dificul-
dades na avaliação do consumo de folato, incluindo
a limitação dos métodos de inquérito dietético que
podem superestimar ou subestimar a ingestão dos
alimentos; dificuldades na identificação dos alimen-
tos fonte associada com a limitada disponibilidade
de  alimentos fonte incluídos nas tabelas de com-
posição química; além disso podemos citar a falta de
dados sobre alimentos fonte de folato produzidos e
cultivados no Brasil. Estas limitações também têm
sido descritas para outros nutrientes tais como vita-
mina A.35

Conclusões 

Tendo em vista a elevada prevalência de  ingestão
dietética inadequada de folato dietético no grupo es-
tudado, ressalta-se a importância da atuação dos
profissionais de saúde na investigação do estado nu-
tricional de folato em mulheres em idade reproduti-
va e, em gestantes, por ocasião do acompanhamento
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pré-natal. A carência nutricional nessa fase do ciclo
biológico pode estar associada com o resultado ob-
stétrico indesejável. Por outro lado, as medidas de
intervenção devem ser planejadas  de forma que a
sua abrangência contemple as atividades desenvolvi-

das nas unidades de saúde e, em todos os locais onde
as usuárias buscam ações de atenção primária de
saúde, visando a melhoria dos níveis de ingestão e
de reservas maternas, que pode contribuir para o de-
senvolvimento normal do feto. 
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