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Resumo

Objetivo:  Avaliar  a  prevalência  de  deficiência  de  vitamina  D e os  fatores  associados  em  mulheres
e recém-nascidos  no período  pós-parto.
Métodos:  Estudo  de delineamento  transversal;  avaliou-se  a  deficiência/insuficiência  de vita-
mina D em  226  mulheres  e seus  recém-nascidos  no município  de Viçosa  (MG),  entre  dezembro
de 2011  e novembro  de  2012.  Coletaram-se  5mL  de  sangue  do  cordão  umbilical  e sangue  venoso
materno a  fim  de avaliar  os  parâmetros  bioquímicos:  vitamina  D,  fosfatase  alcalina,  cálcio,
fósforo  e  paratormônio.  Usou-se  regressão  de  Poisson  e  adotou-se  a  Razão  de  Prevalência  (95%
IC), a  fim de  se  avaliar  a  deficiência  de  vitamina  D  e fatores  associados.  Fez-se  a análise  de
regressão linear  múltipla  para  identificar  os  fatores  associados  à  deficiência  de 25(OH)D  dos
recém-nascidos  e das  mulheres  do  estudo.  O  critério  para  inclusão  das variáveis  na  regressão
linear múltipla  foi  a  relação  com  a  variável  dependente  na  análise  de  regressão  linear  simples,
considerando  p<0,20.  O  nível  de significância  adotado  foi �<5%.
Resultados:  Das  226 mulheres,  200 (88,5%)  tinham  entre  20  e 44  anos;  a  mediana  foi de
28. Encontrou-se  prevalência  de níveis  deficientes/insuficientes  de vitamina  D em  192  (85%)
mulheres e  182  (80,5%)  recém-nascidos.  A  25(OH)D  materna  e  a  fosfatase  alcalina  materna  se
comportaram  como  preditores  independentes  da  deficiência  de vitamina  D dos  recém-nascidos.

∗ Autor para correspondência.
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Conclusões:  Foi  possível  identificar  a alta  prevalência  de  deficiência  e  insuficiência  de  vitamina
D nas  mulheres  e recém-nascidos  em  nosso  meio  e  a  relação  entre  o  estado  nutricional  materno
de vitamina  D e o  do  recém-nascido.
© 2015  Sociedade  de  Pediatria  de São  Paulo.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Prevalence  of  vitamin  D deficiency  and  associated  factors  in  women  and  newborns

in  the immediate  postpartum  period

Abstract

Objective:  To  assess  the  prevalence  of  vitamin  D  deficiency  and its associated  factors  in women
and their  newborns  in  the postpartum  period.
Methods:  This  cross-sectional  study  evaluated  vitamin  D deficiency/insufficiency  in  226  women
and their  newborns  in Viçosa  (Minas  Gerais,  BR)  between  December  2011  and  November  2012.
Cord blood  and  venous  maternal  blood  were  collected  to  evaluate  the  following  biochemical
parameters:  vitamin  D,  alkaline  phosphatase,  calcium,  phosphorus  and  parathyroid  hormone.
Poisson regression  analysis,  with  a  confidence  interval  of  95%  was  applied  to  assess  vitamin  D
deficiency and  its  associated  factors.  Multiple  linear  regression  analysis  was  performed  to  iden-
tify factors  associated  with  25(OH)D  deficiency  in  the  newborns  and  women  from  the  study.  The
criteria for  variable  inclusion  in  the  multiple  linear  regression  model  was  the  association  with
the dependent  variable  in the  simple  linear  regression  analysis,  considering  p<0.20.  Significance
level was  �<5%.
Results:  From  226  women  included,  200  (88.5%)  were  20  to  44  years  old;  the  median  age was
28 years.  Deficient/insufficient  levels  of  vitamin  D were  found  in 192  (85%)  women  and  in  182
(80.5%) neonates.  The  maternal  25(OH)D  and  alkaline  phosphatase  levels  were  independently
associated  with  vitamin  D deficiency  in infants.
Conclusions:  This  study  identified  a  high  prevalence  of  vitamin  D deficiency  and  insufficiency
in women  and newborns  and  the  association  between  maternal  nutritional  status  of  vitamin  D
and their  infants’  vitamin  D status.
©  2015  Sociedade  de Pediatria  de  São  Paulo.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.

Introdução

A  deficiência  de  vitamina  D  (DVD)  materno-fetal  consiste
em  morbidade  frequente  na  atualidade.  Estilos  de vida,
fatores  ambientais  (exposição  inadequada  ao  sol),  falta  de
suplementação de  vitamina  D (VD)  para  crianças e  gestantes
e  ingestão  insuficiente  dessa  mesma  vitamina  e/ou  de cál-
cio  são  responsáveis  pela  alta  prevalência  de  DVD em  países
desenvolvidos  e  em  desenvolvimento.1---3

A  DVD  em gestantes  e em  seus  recém-nascidos  (RN)
está  intimamente  relacionada.4 Há  maior  transferência  de
25(OH)D  para  o  feto  pela  via  transplacentária  durante
os  últimos  meses  de  gestação.  Essa é  a principal  fonte
dessa  vitamina  ao RN durante  os primeiros  meses  de
vida.5,6 Além  disso, a placenta  contém  receptores  de  VD,
produz  a  enzima  que  converte  a  25(OH)D  para  a  sua
forma  ativa  e  aumenta,  assim,  os  níveis  de  VD  para  o
feto.5

Nas  primeiras  seis  a  oito  semanas  de  vida  pós-natal,  o
estado  da  VD  de  um  RN  é  dependente  da  VD  adquirida  pela
transferência  da  placenta  no  útero,  como  evidenciado  pela
relação  direta  com  os  níveis  no  sangue  materno.6,7 Na  maio-
ria  dos  RN,  os estoques  de  VD  adquiridos  da mãe  se  esgotam
até  a  oitava  semana  de  vida.7

Estudos  feitos  na  Índia, nos Estados  Unidos,  em  Bangla-
desh,  na Coreia  e  em  outras  partes  do mundo  identificaram
que  muitas  crianças  no mundo  nascem  com  baixas reservas
de  VD  devido  à  alta  DVD  materna,  com  elevada  prevalência
de  deficiência/insuficiência  de 25(OH)D,  variando  de 22,3%
a  73,6%  e, portanto,  em  risco de raquitismo.1,8-11 Níveis  plas-
máticos  normais  de VD  promovem  a  absorção de  30%  do
cálcio  dietético  e mais de  60%-80%  em  períodos  de  cresci-
mento,  devido  à alta  demanda  de  cálcio.  Por  isso,  durante  a
infância,  a DVD pode  causar retardo  de  crescimento  e  anor-
malidades  ósseas  e  aumentar  o  risco  de fraturas  na vida
adulta.12 Além  disso,  baixos  níveis de 25(OH)D  no  sangue  do
cordão  foram  associados  a um  aumento  do  risco  de infecções
respiratórias  agudas  e chiado  na infância.13

Na  maioria  dos  indivíduos,  a  síntese  cutânea  é  a principal
fonte  de VD.  O  restante  é  obtido  pela  alimentação  e  pelo
uso  de suplementos.1 Os  fatores  de risco  para raquitismo
nutricional  são:  latitude,  uso de vestimentas  que  cobrem  a
maior  parte  do  corpo,  tempo  de exposição  solar,  aumento
da  pigmentação da  pele,  dietas  ricas  em  vegetais  e  pobres
em  cálcio,  aleitamento  materno  exclusivo,  uso  de proteto-
res  solares  e  estilo  de vida.14,15 A  DVD durante  a gravidez  é
um  problema  de saúde  pública  mundial.  Estudos  têm  rela-
tado  uma prevalência  que  varia  de  18%-84%,  a  depender  do
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país  de  residência  e  dos  costumes  locais  de  vestuário.1,4,8,9,13

No  entanto,  até  o  presente  momento,  não existem  pesquisas
sobre  prevalência  de  DVD  no  Brasil  em  relação a RN e  mulhe-
res  no  período  pós-parto  imediato.  Diante  da  magnitude
desse  problema  na população,  o  objetivo  deste  trabalho  foi
avaliar  a  prevalência  de  deficiência  de  vitamina  D  e fato-
res  associados  em  mulheres  e  recém-nascidos  no  período
pós-parto.

Método

Pesquisa  de  delineamento  transversal,  aprovado  pelo
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  com  Seres  Humanos  da Uni-
versidade  Federal  de  Viçosa  (n◦ 211/2011).  Foram  avaliadas
226  mulheres  e seus recém-nascidos,  no  pós-parto,  entre
dezembro  de  2011  e  novembro  de  2012.

O  cálculo  amostral  foi  feito  no  programa  EpiInfo  versão
7.0.  Para  o  cálculo,  obteve-se  o  número  de  RN  em  2010
de  residentes  no  município  que  totalizaram  806 crianças.
Usou-se  prevalência  de  DVD estimada  de  20%10 e  o nível
de  confiança de  95%. Ao  número  de  188 obtido  no  cálculo
amostral,  acrescentaram-se  20%  para  possíveis  perdas,  tota-
lizando  226  pares  de  mães  e  recém-nascidos.

Incluíram-se  no  estudo  crianças  nascidas  no  hospital
de  estudo  do  município  de  Viçosa  que  apresentassem
idade  gestacional  ≥37  semanas  e  cujas  mães,  residentes
em  área  urbana  ou  rural,  tivessem  assinado  o  Termo  de
Consentimento  Livre  e  Esclarecido.  Excluíram-se  os  RN
que  ficaram  internados  na Unidade  de  Terapia  Intensiva
Neonatal,  com  malformações  congênitas,  portadores  de
síndromes  e  gemelares.

As  informações obstétricas  e  dos  bebês  (peso,  compri-
mento,  perímetro  cefálico,  etnia)  foram  obtidas  no  Livro  de
Obstetrícia  e  na Declaração  de  Nascidos  Vivos (DN).  Os  dados
socioeconômicos  e  do  pré-natal  (incluindo  exposição  solar,
uso  de  protetor  e de  polivitamínico)  foram  conseguidos  por
meio  de  questionário  aplicado  às mulheres  30  dias  pós-parto
na  Policlínica  Municipal.  Para  classificação  socioeconômica,
adotou-se  o  Critério  de  Classificação  Econômica  Brasileira
de  Empresas  e  Pesquisa,  que  leva  em  consideração a  posse
de  bens  e a  escolaridade  do chefe  da  família.16

A  cor  da  pele  das mulheres  e  dos  RN foi  autorrelatada  e
confirmada  na DN  pelos  pesquisadores  durante  a aplicação
do  questionário.  Foi  categorizada  em  branca  e  não branca
e  dividiu-se  a amostra  em  dois  grupos  de  acordo  com  o
tempo  de  exposição  ao sol  na  gestação:  adequado  (>60minu-
tos/semana)  ou  inadequado  (≤60minutos/semana).17

Avaliaram-se  os  níveis plasmáticos  de  25(OH)D,  fosfatase
alcalina  (FA),  paratormônio  (PTH),  cálcio  (Ca)  e  fósforo  (P)
dos  RN  e mulheres  no  pós-parto,  por  meio da  coleta  de
5mL  de  sangue  do  cordão  umbilical  e  5mL  de  sangue  venoso
materno  para  as  análises  bioquímicas  em  tubos  com  gel,
ambos  da  marca  Vacuette®. O  soro  foi  separado  em  centrí-
fuga  refrigerada,  aliquotado  e  armazenado  a  -20 ◦C até  ser
analisado.  O  Ca  foi  medido  por colorimetria  de  ponto  final
Cálcio-ArsenazoIII18 e  a  FA por cinética  IFCC  (Bioclin).18 Os
níveis  de  25(OH)D  foram  medidos  por  Ensaio  Liaison® imuno-
ensaio  quimioluminescente  competitivo-CLIA  (Diasorin)19 e
os  de  PTH,  por  imunoquimioluminométrico  em  um  Beckman
Coulter®.18 O  P foi  obtido  por UV  de  ponto  final.18

A amostra  foi dividida  em  dois  grupos,  de acordo  com  os
níveis  de  VD  dos  RN  e  das  mulheres:  suficiência  e não  sufici-
ência  de VD  (insuficiência  e  deficiência  de  VD).  A DVD para
mulheres  e  crianças foi  definida  como  25(OH)D  <20ng/mL,
a  insuficiência  de 25(OH)D  entre  ≥20  e  <30ng/mL  e  a  sufici-
ência  de  25(OH)D  ≥30ng/mL.10 O ponto  de corte  para  o  PTH
elevado  foi  de 46pg/mL;  o  de hipocalcemia,  níveis  plasmá-
ticos  de  cálcio  <9mg/dL  para  crianças e  <8,8mg/dL  para  as
mulheres;  a FA foi considerada  elevada  ≥375U/L  para  os RN
e  100U/L  para  as  mulheres.9

Análise  foi feita  por meio dos  softwares  IBM® SPSS® ver-
são  20.0  para  Windows  (SPSS, Chicago,  IL,  EUA) e  Stata
versão  9.1  (Stata  Corp.,  College  Station,  TX,  EUA).  O  teste
de  Kolmogorov-Smirnov  foi  usado  para avaliar  a normalidade
das variáveis  quantitativas.  As  variáveis  categóricas  foram
analisadas  com  a regressão  de Poisson  e, como  medida  de
magnitude,  adotaram-se  a Razão  de Prevalência  (RP)  e  seus
respectivos  Intervalos  de Confiança  (IC)  de 95%,  para  ava-
liar  a não suficiência  de VD.  Calculou-se  a Correlação  de
Spearman  entre  25(OH)D  e  as  variáveis  FA,  PTH,  Ca  e  P  das
mulheres  e  dos  RN.  O  teste  de  Mann-Whitney  foi  usado  para
comparar  os níveis  de Ca, PTH,  25(OH)D,  P e FA entre  as
mulheres  e  RN com  suficiência  e  não suficiência  de  VD.

Análise  de regressão  linear  múltipla  foi feita  para  identi-
ficar  os fatores  associados  à  deficiência  de  25(OH)D  dos  RN
e  das mulheres  participantes  do estudo. O critério  definido
para  inclusão  das  variáveis  na  regressão  linear  múltipla  foi  a
relação com  a variável  dependente  na  análise  de regressão
linear  simples,  considerando  um  valor  de p<0,20.  O nível  de
significância  estatística  adotado  foi <5%.

Resultados

Das  226  mães  e seus  RNs  do  estudo,  200  mulheres  (88,5%)
tinham  entre  20  e  44  anos  (média  de  28)  e  26 (11,5%)  eram
adolescentes.  Em relação  à etnia,  118 (52,2%)  declararam-
-se  brancas.  Destaca-se  que  62 (43,5%) participantes  tinham
oito  anos  ou menos  de estudo,  192 (85%) moravam  da zona
urbana  e  176 (77,9%)  viviam  com  o  companheiro.  Observou-
-se  que  152 (67,3%) tinham  mais de  um  filho.  Em relação
ao  tipo  de parto,  179  (79,2%)  foram  submetidas  à cesari-
ana.  Durante  a  gestação,  142  (97,3%)  relataram  fazer  uso
de suplemento  polivitamínico,  79  (54,1%) não atenderam  às
recomendações  de exposição solar  e  91  (40,3%)  relataram
não ter  usado  protetor  solar.  Não  houve  associação (p>0,05)
entre  os níveis  de 25(OH)D  das  mulheres  e  idade,  etnia,  esco-
laridade,  situação conjugal,  paridade,  local  de moradia,  tipo
de  parto,  suplemento  vitamínico,  exposição solar  e uso  de
protetor  solar.

Dos  RN,  117  (51,8%)  eram  do sexo  feminino  e  119  (52,7%),
da  etnia  branca.  As médias  de idade  gestacional  e  peso  dos
RN foi  de  38,7±1  semanas  e 3.248±446g,  respectivamente;
o  comprimento  dos  RN foi  de 48,8±2,1cm e  o  perímetro
cefálico  de 33,9±1,5cm.  Não  houve  associação  entre  os
níveis  de 25(OH)D  dos  RN e  sexo,  etnia,  estação do  ano,
peso,  comprimento  e  perímetro  cefálico  e idade  gestacio-
nal.

Não  houve  diferença  nos níveis  de Ca,  FA,  P e  PTH  das
mulheres  com  suficiência  e  não suficiência  de  VD  (tabela  1).
Houve,  no  entanto,  diferença nos níveis  plasmáticos  entre
os  RN  com  suficiência  e não suficiência  de VD  (p<0,001)  e
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Tabela  1 Parâmetros  bioquímicos  das  mulheres  e  seus  recém-nascidos  classificados  de acordo  com  a  suficiência  ou  não  de 25(OH)D,  no período  pós-parto

Mulheres  Recém-nascidos

Não  suficiência Suficiência  Não  suficiência Suficiência

n  (%)
Inadequação

Média
(DP)

Mediana
(Min-Max)

Média
(DP)

Mediana
(Min-Max)

p-valor  n  (%)
Inadequação

Média
(DP)

Mediana
(Min-Max)

Média
(DP)

Mediana
(Min-Max)

p-valor

FA  U/L 100  (84,2)↑ 102,3  (2,5)  98,0  (34---232)  92,3  (6,9)  80,0  (42---187)  0,06  44  (19,5)↓  108,2  (2,8)  104,0  (48---290)  113,8  (7,3) 107,0  (40---236)  0,57
CA mg/dL 34  (15,5)↓ 9,4  (0,1) 9,0  (4  -11) 9,3  (0,1) 9,0  (8---11) 0,55  8 (3,5)↓  10,1  (0,1)  10,0  (8---12)  9,8  (0,1)  10,0  (8---11)  0,03
P mg/dL 06  (2,7)↑ 13,8  (0,7) 4,0  (2---6) 13,7  (1,4) 4,0  (3---30) 0,86  7 (3,1)↓  2,4 (0,3) 5,0  (3---7)  2,5  (0,5)  5,0  (3---7)  0,92
PTH picog/mL --- 3,9  (0,04) 12,0  (1---67) 4,0  (0,2) 12,0  (3---30) 0,74  190 (84,2)↓  4,7 (0,1) 1,0  (1---28)  4,7  (0,1)  1,0  (1---14)  0,62
25(OH)D ng/mL 192  (85) 21,1  (0,4) 22,0  (8---30) 35,0  (0,9) 33,0  (30---50) <0,001  182  (80,5)  21,4  (0,4)  22,0  (8---30)  34,7  (0,6)  34,0  (30---48)  <0,001

FA, Fosfatase alcalina; CA, Cálcio; P, Fósforo; PTH, Paratormônio; ↑,  Níveis plasmáticos acima dos valores de referência; ↓, Níveis plasmáticos abaixo dos valores de referência.
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cálcio  (p  < 0,03).  Não  houve  diferença nos níveis  de FA, P
e  PTH  entre  os RN com  não  suficiência  e  suficiência  de VD
(tabela  1).

A  DVD  ocorreu  em  61  (27%)  mulheres  e  em  66  (29,2%)
RN;  131  (58%)  mulheres  e  116 (51,3%)  bebês  apresentaram
insuficiência  e  apenas  34  (15%)  mulheres  e 44  (19,5%)  RN
apresentaram  suficiência  de  VD. A DVD grave  (níveis  de VD
≤10ng/mL)  foi  observada  em  15  (11,9%)  mulheres  e  em  qua-
tro  (1,8%)  RN.

Não  houve  associação  entre  não suficiência  de VD das
mulheres  ou nos  RN com  estação do ano,  etnia,  local  de
moradia,  exposição ao sol,  uso de  polivitamínico  e uso  de
protetor  solar  (tabelas  2  e  3).

Ao  fazer  análise  de  regressão  múltipla  para  estimar  a
influência  das variáveis  obstétricas,  biológicas  e  socioeconô-
micas  em  relação a DVD  das mães, foram  incluídas  no modelo
as  variáveis  com  p≤0,20:  escolaridade  materna  (p=0,02),
local  de  moradia  (p=0,11),  exposição ao  sol (p=0,02),
classificação  Abep  (p=0,04).  No modelo  final,  não  houve
significância  estatística  na  associação  dessas  variáveis  em
relação  à  DVD materna.

Ao  fazer  regressão  multivariada  para  estimar  a influência
dessas  variáveis  em  relação a  DVD  dos  RN,  foram  incluídas
no  modelo  as  variáveis  com  p≤0,20:  estação do  ano  de nas-
cimento  (p=0,06),  raça  dos  RN (p=0,19),  25(OH)D  materna
(p<0,001),  Ca dos  RN (p=0,15),  fosfatase  alcalina  materna
(p=0,0).  Os níveis  maternos  de  25(OH)D  e  fosfatase  alcalina
se  comportaram  como  preditores  independentes  da  DVD  dos
RN  (tabela  4).  Esse  modelo  contribuiu  com  58%  da  variação
dos  níveis  de  VD nos RN (tabela  4).

Ao  se  usar  a  Correlação  de  Spearman  encontrou-se
associação  entre  PTH  e  25(OH)D  dos  RN  (r=-0,142;  p=0,033;

R2=0,006)  e  houve  forte  associação  entre  a 25(OH)D  materna
e  dos  RN  (r=0,73;  p<0,0001;  R2=0,558).

Discussão

A hipovitaminose  D é  um  problema  de saúde  pública  mundial
e  o  Brasil  está inserido  nesse  cenário.  Apresenta  elevada  pre-
valência  de DVD na  população,  evidenciada  por  estudos  nas
diferentes  faixas  etárias,20 porém  nenhum  estudo  avaliou  a
DVD  materna  e  dos  RN,  como  nesta  pesquisa.  Encontrou-se
alta  prevalência  de  não suficiência  de VD  de 80,5%  e  85%
entre  RN e mulheres,  respectivamente,  apesar  de  97,3%  das
mulheres  relatarem  o  uso de  polivitamínicos.  Na  Índia,  foi
encontrada  a  DVD em  66,7%  das  crianças e em  81,1%  das
mães.  Na  Coreia,  18%  dos  bebês  apresentaram  DVD  e  73,6%
insuficiência  de  VD  ao  nascer.  Nos  EUA,  foram  encontrados
22,3%  de DVD e  73,6%  de insuficiência  de VD  em  290 bebês,  e
em  vários  países.8-11,13,21 Relatos  na literatura  têm  demons-
trado  que  a falta ou  inadequada  exposição  à luz  solar  sem  a
ingestão  corretiva  adequada  de  VD  ou  suplementos  explica
a  alta  prevalência  de DVD  em  mulheres.1,12

A exposição solar  é  a principal  fonte  de VD  e,  na  melhor
das  hipóteses,  apenas  10%  das reservas  do  corpo  de VD  são
fornecidos  pela  dieta.1 Não  houve  associação  entre  a  DVD
nas  mulheres  em  relação  às  recomendações de  exposição
solar.  As  recomendações de  exposição para  obtenção  de
VD  levam  em  consideração  alguns  fatores,  como  radiação
UVB,  duração e  área  da  exposição  do  corpo,  pigmentação
da  pele,  protetor  solar, hora  do dia,  estação,  latitude,  alti-
tude  e  poluição  do ar.2 Um  aumento  do  ângulo  zenital  do  sol
durante  o  inverno  e  início  da  manhã  e  fim  da  tarde  resulta

Tabela  2  Possíveis  fatores  associados  a  não  suficiência  de  vitamina  D das mulheres  no  período  pós-parto

Não  suficiênciac Suficiência  RP  (95%  IC)  pa

n  %  n  %

Estação  do  ano

Outono  42  21,9  9 26,5  1  0,40
Outras estações  150  78,1  25  73,5  0,95(0,87---1,05)

Etnia

Branca 100  52,1  18  52,9  1  0,92
Não branca  92  47,9  16  47,1  1,00(0,90---1,12)

Sol na  gestaçãob

Atende  41  37,5  4 16,0  1  0,054
Não atende  80  62,5  21  84,0  1,10(0,99---1,22)

Polivitamínicob

Sim  120  97,6  22  95,7  1  0,68
Não 3  2,4  1 4,3  0,88(0,50---1,57)

Local de  moradia

Rural  32  16,7  2 5,9  1  0,14
Urbana 160  83,3  32  94,1  0,35(0,08---1,40)

Protetor solar  gestaçãob

Sim  47  38,2  8 34,8  1  0,75
Não 76  61,8  15  65,2  0,97(0,84---1,12)

RP, razão de prevalência; 95% IC, intervalo de confiança.
a Regressão de Poisson.
b n = 146 mulheres respondentes.
c Não suficiência (deficiência +insuficiência de vitamina D).
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Tabela  3  Possíveis  fatores  associados  a  não  suficiência  de vitamina  D dos  recém-nascidos

Não  suficiênciac Suficiência  RP  (95%  IC)  pa

N  %  n  %

Estação  do  ano

Outono  37  20,3  14  31,8  1 0,42
Outras estações  145  79,7  30  68,2  0,96  (0,88-1,05)

Etnia

Branca 96  52,7  23  52,3  1 0,95
Não branca  86  47,3  21  47,7  0,99(072-1,35)

Sol na  gestaçãob

Atende  58  45,5 9 37,5  1 0,36
Não atende 64  52,5 15  62,5  0,93(0,81-1,07)

Polivitamínicob

Sim  119  97,5  23  95,8  1 0,70
Não 3  2,5  1 4,2  0,89  (0,50-1,58)

Local de  moradia

Rural 28  15,4  6 13,6  1 0,77
Urbana 154  84,6  38  86,4  0,88  (0,39-2,00)

Protetor  solar  gestaçãob

Sim  45  36,9  10  41,7  1 0,66
Não 77  66,1  14  58,3  1,03(0,88-1,20)

RP, Razão de prevalência; 95% IC, Intervalo de confiança.
a Regressão de Poisson.
b n=146 mulheres respondentes.
c Não suficiência (deficiência +insuficiência de vitamina D).

em um  caminho  mais longo  para  os raios  UVB  atravessarem
a  camada  de  ozônio e  serem  absorvidos.  Essa  é  a explicação
por  que  acima  e  abaixo  de  33◦ de  latitude  pouca  ou  nenhuma
VD  é  produzida  na pele  durante  o  inverno.  Isso  também
explica  o fato  de  que  a síntese  e  a maior  absorção  de VD
ocorram  apenas  entre  10-15 horas  no  Equador  ou  em  luga-
res  próximos  a  ele.  Assim,  a exposição solar  de  braços  e
pernas  entre  cinco  e 30  minutos,  duas  vezes  por  semana,  no
horário  das  10 às 15  horas  é  adequada.17

A  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria  orienta  que  crianças
menores  de  seis  meses  sejam expostos  diretamente  à luz
solar  a  partir  da  segunda  semana  de  vida.  São suficientes
30  minutos/semana  apenas  com fraldas  (seis-oito  minutos
por  dia,  três vezes  por semana)  ou  duas  horas/semana  em
exposição  parcial  (17  minutos  por  dia)  com  exposição  da
face  e das  mãos.22 As  Recomendações Brasileiras  de  Endocri-
nologia  e Metabologia  orientam  a  suplementação de VD  de
600UI/dia  para  gestantes  e, para  as  crianças,  400UI/dia,  do
nascimento  ao  primeiro  ano de  vida,  por estarem  no  grupo
de  risco  para  DVD.20,23,24

Indivíduos  de  pele  escura  têm  dificuldade  para  produzir
VD.25 Há  afinidade  maior  da  melanina,  pois  os  melanócitos
são  mais  ativos  e absorvem  facilmente  os  raios UVB,  o  que
dificulta  a  conversão  da  molécula  de 7-dehidrocolesterol  em
VD.  Uma  pessoa com  pele  escura  necessita  de 10-50 vezes
mais  exposição solar  para  produzir  a mesma  quantidade
de  VD  que indivíduos  de pele  branca.25 No  entanto,  neste
estudo  a cor  da  pele  não  demonstrou  associação  com  a não
suficiência  de VD.  Resultados  semelhantes  foram  encontra-
dos  nos  estudos feitos  na  Grécia  e  nos EUA.10,21 Em  relação
ao  uso de  protetor  solar,  um  fator  de proteção (FPS)  de  15
reduz  a  capacidade  de produção  de VD em  mais  de  98%,26

apesar  de a maioria  das  mulheres  do  estudo  com  não  sufi-
ciência  afirmar  não terem  usado  qualquer  tipo  de filtro na
gestação.

Houve associação  entre  a 25(OH)D  das mulheres  e  dos  RN.
Há  forte  relação  dos  níveis  de VD  circulantes  entre  a mãe e
o  feto,  de tal forma  que a  DVD  materna  reflete-se  na  DVD
neonatal8,13 e expõe  as  crianças ao  risco  de  raquitismo.1 Na
gravidez,  o baixo  status  de VD  ou  sua  baixa  ingestão  é  pre-

Tabela  4  Análise  de  regressão  múltipla  para  preditores  da  deficiência  de  25(OH)D  (ng/mL)  dos  recém-nascidos

Variável  Vitamina  D Recém-nascido

Univariada  Multivariada

� p-valor  R2 � p-valor  R2

25(OH)D  materna  0,73  <0,001  0,55  0,73  <0,001  0,58
Fosfatase alcalina  materna  -0,029  0,024  0,022  -0,01  0,045

B, coeficiente de regressão; R2,  regressão linear univariada e  multivariada; p < 0,05.
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judicial  tanto  para  a  mãe quanto  para  o  feto  e  predispõe
a  deficiência  na primeira  infância.1 A  DVD na infância  tem
sido  associada  ao aumento  do  risco de  infecções  do trato
respiratório  inferior,  enquanto  os  baixos  níveis  plasmáticos
de  VD  no sangue  do  cordão  foram  associados  ao aumento
do  risco  de  infecções  respiratórias  agudas  e chiado  na
infância.13

É importante  dizer  que  44,2%  (100)  das  mulheres  deste
estudo  apresentaram  FA  elevada,  o  que  sugere  atividade
osteoblástica,  ou  seja,  a mobilização óssea  de Ca  e  P
para  suprir  as  necessidades  elevadas  do  feto.  Na  presença
de  deficiência  mineral,  ocorre  o  aumento  da  síntese
de  FA.27

Houve  diferença nos níveis  de  25(OH)D  dos  RN  com não
suficiência  e  suficiência  de  VD  e  cálcio.  No  diagnóstico  de
raquitismo,  algum  dos seguintes  exames  encontra-se  alte-
rado:  dosagem  sérica  de  CA,  P,  PTH,  25(OH)D  ou  FA.28 Isso
se  caracteriza  como  um  resultado  relevante,  já que  66
RN  tinham  DVD,  quatro  eram  deficientes  graves  de 25(OH)
≤10ng/mL  e  oito apresentaram  hipocalcemia.  A hipocal-
cemia  severa  com  ou  sem  convulsões  é  uma  complicação
comum  da  DVD no  período  neonatal  ou  na primeira  infância,
devido  à  DVD  materna,  juntamente  com  a  ingestão  inade-
quada  de  VD  a  partir  de  leite  materno  ou  suplementos.
Condição que  pode ser evitada,  por meio  do  nível  de  VD
materno  adequado  durante  a gravidez  e  a suplementação
na primeira  infância.1 Neste estudo,  os  níveis  de PTH  do
cordão  de  84,2%  dos  RN encontravam-se  abaixo  do  normal.
Sugere-se  que  esse  fato  é  devido  às  altas  concentrações  de
Ca  existente  nesse  período  (supridas  pelo  Ca  materno),5,29

sem  necessidade  de  estimular  as  funções  do  PTH  dos  RN
como  um  mecanismo  secundário  de  mobilização  do  Ca e  P
ósseo,  que  são,  portanto,  mecanismos  fisiológicos.

Este  estudo  apresenta  limitações  devido  ao  seu  próprio
desenho  transversal  e  em  relação a alguns  fatores  de risco
como:  uso  de  protetor  solar,  uso de  polivitamínicos  e  tempo
de  exposição  solar  na gestação, pois,  pelo  fato  de serem
informações  autorrelatadas,  podem  gerar  viés  de  memó-
ria.  Porém,  os resultados  obtidos  nesta  pesquisa  podem  ser
usados  em  outros  estudos  e em  outras  populações,  principal-
mente  em países  da  América  Latina  onde  são  mais  escassos,
já  que  a  amostra  estudada  foi  composta  de  sujeitos  sele-
cionados  aleatoriamente  da  população-alvo,  de  modo  que
a  amostra  foi  representativa  da  população,  além  de a  DVD
ser  um  problema  mundial  em  todo  o  ciclo  de  vida.  Sugere-se
que  outras  pesquisas  sejam  feitas  para  compreender  melhor
os  fatores  determinantes  dos  níveis de  VD  em  outros  grupos
populacionais.

Apesar de  o  Brasil  ser um  país tropical,  onde  a DVD é
menos  provável  do  que  em  países  afastados  da  linha  do
Equador,  foi  possível  identificar  nessa  população de mulhe-
res  e  RN  uma  alta  prevalência  de  não suficiência  de VD,
que  pode  ser evitada  com orientações  às  mulheres  no  pré-
-natal  e  período  pós-parto  em  relação  à  exposição  solar  e  à
suplementação  de  VD. Identificou-se  que  os fatores  de  risco
que  contribuíram  para  os  baixos  níveis  de  VD dos  RN  foram
a  25(OH)D  e  a FA materna.  Os  fatores  de  risco  estação  do
ano,  etnia,  local  de  moradia,  exposição  ao  sol,  uso  de poli-
vitamínico  e uso de  protetor  solar  não estiveram  associados
a  DVD  das  mulheres  e  dos  RN.  Destaca-se,  dessa  forma,  a
importância  da  avaliação  do  estado nutricional  de  VD  como
rotina  no  atendimento  ao grupo  materno-infantil.
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